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A. = Arteria  
Aa. = Arteriae 
Abb. = Abbildung 
AST = Aspartat-Aminotransferase 
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ca. = circa 
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d = dies  
et al. = et alii  
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GLDH = Glutamat-Dehydrogenase 
hgr. = hochgradig 
IKR = Interkostalraum 
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Lig. = Ligamentum 
LMV = Labmagenverlagerung 
Ln. = Lymphonodus  
Lnn. = Lymphonodie  
m = Meter 
mgr. = mittelgradig 
MHz = Megaherz 
min = Minuten 
m/s = Meter pro Sekunde 
n = Anzahl der Meßergebnisse 
p = Irrtumswahrscheinlichkeit 
Proc. = Processus 
® = registriertes Warenzeichen 
s =  Standardabweichung 
Tab. = Tabelle 
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1. Einleitung 
 
Lebererkrankungen spielen beim Rind eine zentrale Rolle, da sie oft primär, meist 
jedoch sekundär an vielen Erkrankungen beteiligt sind (ROSSOW et al. 1966). Die 
Erkennung und die Unterscheidung der Leberkrankheiten sind aber durch ein 
uneinheitliches und nicht immer kennzeichnendes Symptombild erschwert. Zur 
Diagnostik von Lebererkrankungen steht neben der klinischen Untersuchung, der 
Bestimmung der Aktivität von Leberenzymen und Parametern der klinischen Chemie, 
der Untersuchung von Gewebeproben auch die transkutane Ultraschalluntersuchung 
zur Verfügung. Diese hat zu einer bedeutenden Erweiterung der Leberdiagnostik 
geführt (BRAUN 1997). Um eine genügend hohe Eindringtiefe zu gewährleisten, 
werden Sonden mit einer Arbeitsfrequenz von 2,5 bis 3,5 MHz verwendet. Dies 
bedeutet ein Verlust an Detailerkennbarkeit. Zudem ist die Leber im 9., 8. und 7. 
Interkostalraum aufgrund der Lage zur Lunge nur zum Teil darstellbar.  
 
Besonders beim Milchrind kann es post partum aufgrund verschiedener Faktoren zu 
Störungen des Digestionstraktes, wie der Labmagenverlagerung, kommen. Diese 
kann nach einer Laparotomie in der rechten oder linken Flanke behoben werden. 
Verbunden mit jeglicher Form von Digestionsstörung, speziell aber post partum 
kommt es zu einer negativen Beeinflussung des Leberstoffwechsels, welches sich 
zum Fettmobilisationssyndrom steigern kann. 
 
In der vorliegenden Arbeit soll deshalb die Möglichkeit und die Genauigkeit einer 
intraoperativen Ultraschalluntersuchung der Leber bei einer therapeutischen bzw. 
diagnostischen Laparotomie oder Laparoskopie gezeigt werden. In der 
Humanmedizin ist die intraoperative Ultraschalluntersuchung ein seit langem 
etabliertes diagnostisches Hilfsmittel. Sie ist schnell und sicher und kann zu jedem 
Zeitpunkt der Operation problemlos wiederholt werden (SIGEL et al. 1987b). Ohne 
intraoperative Sonographie ist die moderne Leberchirurgie nicht ausführbar (DE 
JONG et al. 1989; MAKUUCHI 1990; EZAKI et al. 1990; ROTHMUND 1990; 













2. Literaturübersicht  2 
2. Literaturübersicht 
 
2.1. Grundlagen und Wirkungsweise des Ultraschalls 
 
2.1.1. Definition des Ultraschalls 
 
Ultraschall ist mechanische Energie, die sich in Form longitudinaler Wellen mit 
Frequenzen über dem menschlichen Hörbereich (zwischen 20 kHz und 100 MHz) 
fortpflanzt. Für die diagnostische Anwendung in der Medizin beschränkt man sich auf 
den Frequenzbereich von 1–15 MHz (BEIER u. PLIQUETT 1987; LÜNING u. FELIX 
1989; FRITSCH u. GERWING 1993; DOBRINSKI u. KREMER 1994a). 
 
2.1.2. Ultraschallwellen im Gewebe 
 
Da Ultraschallwellen mechanische Wellen sind können sie sich nur in einem Medium 
ausbreiten (BEIER u. PLIQUETT 1987; GLADISCH 1993). Die Ausbreitungsgeschwin-
digkeit der Schallwellen im Körper hängt von der durchdrungenen Gewebeart ab und 
ist von der verwendeten Schallfrequenz weitgehend unabhängig. Im 
Weichteilgewebe beträgt sie rund 1540 m/s (FLÜCKIGER 1990). Schallwellen sind im 
Gewebe entsprechend der physikalischen Gesetzmäßigkeiten im unterschiedlichen 
Maße der Absorption, Reflexion, Beugung, Streuung und Brechung unterworfen. 
 
2.1.3. Schallerzeugung und Abbildungsverfahren 
 
Mit einer elektrischen Wechselspannung werden polar gebaute Kristalle (z.B. 
Bariumtitanat) gemäß des umgekehrten piezoelektrischen Effektes zur Aussendung 
von Schallenergie angeregt, welche an das umgebende Medium abgegeben wird. 
Ein derartiger Kristall dient sowohl als Ultraschallsender als auch unter Ausnutzung 
des piezoelektrischen Effektes als Ultraschallempfänger der aus dem Gewebe 
reflektierten Schallwellen (BEIER u. PLIQUETT 1987; GLADISCH 1993; DOBRINSKI u. 
KREMER 1994a). Dieses in der medizinischen Diagnostik angewandte Verfahren wird 
als Impulsechoverfahren bezeichnet. Die empfangenen Ultraschallimpulse können 
auf verschiedene Weise auf dem Bildschirm dargestellt werden: 
Im A-Bild (A = Amplitude) entspricht der auf der x-Achse ablesbare zeitliche Abstand 
der Laufzeit der Ultraschallwellen im Gewebe und damit bei bekannter 
Schallgeschwindigkeit den reellen Maßen im Gewebe. Die Amplitudenhöhe 
entspricht der Intensität der Echos. 
Beim B-Bild (B = Brightness) wird die Intensität in Form von unterschiedlichen 
Helligkeitspunkten auf dem Bildschirm wiedergegeben. Man unterscheidet das M- 
Bild (M = Motion), bei dem die Echos entlang eines Schallstrahles gegen die Zeit 
aufgetragen werden, und das „eigentliche“ B-Bild als 2-dimensionale Darstellung. 
Dadurch erhält man ein virtuelles Schnittbild durch einen Körperabschnitt (BEIER u. 
PLIQUETT 1987; GLADISCH 1993). 
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2.1.4. Nah- und Fernfeld 
 
Das vom Schallkopf ausgehende Strahlenbündel wird in ein Nahfeld (nahezu 
paralleler Verlauf des ausgesandten Strahlenbündels) und ein Fernfeld 
(divergierender Verlauf des Strahlenbündels) unterteilt (DOBRINSKI u. KREMER 
1994b). Der Übergang zwischen beiden Anteilen ist abhängig von Schallfrequenz 
und Durchmesser der Schallquelle. Dieser Übergangsbereich wird auch als 
„natürlicher Fokus“ bezeichnet, da sich hier die Schallwellen bündeln. In diesem 
Bereich wird die beste Lateralauflösung erreicht (EBERSPÄCHER 1991). 
Das Auflösungsvermögen im Nahfeld ist größer als im Fernfeld. Da aber im Bereich 
des Nahfeldes starke Amplitudenschwankungen und Interferenzen auftreten 
(MIDDENDORF 1990) ist es für die Ultraschalldiagnostik unbrauchbar. Diesen Mangel 
versucht man zu verkleinern, indem man die Schallstrahlen fokusiert, um das 
Nahfeld so klein wie möglich zu halten. Eine weitere Möglichkeit das von EZAKI et al. 
(1990) als „blinde Zone“ bezeichnete Nahfeld zu umgehen, ist die Verwendung einer 
ausreichend großen Vorlaufstrecke. 
 
2.1.5. Auflösungsvermögen  
 
Die Auflösung wird als der Mindestabstand zweier Punkte definiert, die im 
sonographischen Bild gerade noch zu unterscheiden sind (GÖTZ 1983). Sie wird 
unterteilt in die Lateral- und in die Axialauflösung (LOHSS 1988a; DOBRINSKI u. 
KREMER 1994b). 
Die Möglichkeit, zwei im Schallstrahl hintereinanderliegende Punkte voneinander zu 
unterscheiden, wird als axiale Auflösung bezeichnet (MIDDENDORF 1990; 
DOBRINSKI u. KREMER 1994b). Sie ist abhängig von der Impulsdauer und damit von 
der Wellenlänge bzw. der Frequenz der Ultraschallwellen. Die Lateralauflösung 
dagegen kennzeichnet die Möglichkeit, zwei nebeneinander liegende Punkte 
getrennt voneinander darstellen zu können (GÖTZ 1983; MIDDENDORF 1990; 
DOBRINSKI u. KREMER 1994b). Sie ist abhängig von der Breite des keulenförmig 
abgestrahlten Ultraschallfeldes und der Zeilendichte auf dem Monitor (DOBRINSKI u. 
KREMER 1994b). Je kleiner der Durchmesser des Schallkopfes, je höher die 
Frequenz und je schmaler die Schallkeule, desto besser ist die Lateralauflösung. Die 





Der Schallkopf wird nach seinem Frequenzbereich und nach dem Typ, das heißt 
Linear-, Sektor- oder Konvexsonde, ausgewählt. Das elektronische bzw. 
mechanische Funktionsprinzip der Schallköpfe ist in DOBRINSKI u. KREMER (1994b) 
dargelegt. 
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Frequenz 
 
Die Auswahl der Schallfrequenz wird durch das zu untersuchende Metier bestimmt. 
Angestrebt wird die beste Bildauflösung bei ausreichender Eindringtiefe (BISMUTH u. 
CASTAING 1987). 
Bei steigender Untersuchungsfrequenz nimmt die axiale Auflösung zu und die 
Eindringtiefe ab (Tabelle 2-1). Daraus folgt, daß schallkopfnahe Strukturen mit hoher 
Frequenz und hoher Auflösung untersucht werden können. Zur Darstellung tiefer 
gelegener Strukturen müssen niedrigere Arbeitsfrequenzen verwendet werden. 
 
Tab. 2-1: Richtwerte für Auflösung und Eindringtiefe in Abhängigkeit  








3,5 1,0 160 
5,0 0,6 100 
7,5 0,4 50 
 
Bei der transkutanen sonographischen Darstellung der meisten Organe in Thorax 
und Abdomen von Großtieren stellen Frequenzen zwischen 2,5 und 3,5 MHz den 
besten Kompromiß zwischen Eindringtiefe und Auflösung dar (RANTANEN 1986; 
BRAUN 1990; GERBER 1993; GROTE 1992; LAUENER 1993). Bestimmte Strukturen 





Bei einem elektronischen Linearschallkopf liegen die Kristallelemente linear 
nebeneinander. Diese linear angeordneten Elemente werden nacheinander zum 
Schwingen gebracht (DOBRINSKI u. KREMER 1994b). Es erfolgt eine 
geometriegetreue Abbildung des Untersuchungsgebietes (EBERSPÄCHER 1991). Für 
diese Sonde benötigt man eine mehrere Zentimeter breite, plane Ankopplungsfläche. 
Die Sektortechnik hat den Vorteil der geringen Ankopplungsfläche, die es 
ermöglicht, die Sonde auch in engen Interkostalräumen aufzusetzen (RANTANEN 
1986). Gleichzeitig verbreitert sich das Bild in der Tiefe (Schlüssellochphänomen). 
Am gebräuchlichsten sind mechanische Rotations- oder Pendelscanner. Hierbei 
werden die Kristallelemente um ihre Drehachse bewegt, so daß der Ultraschallstrahl 
einen sektorförmigen Ausschnitt des untersuchten Organes darstellt (DOBRINSKI u. 
KREMER 1994b). 
Beim Konvexschallkopf sind die Elemente bogenförmig angeordnet. Dieses Prinzip 
ermöglicht eine bessere Ankopplung an gekrümmte Oberflächen, da sich die 
2. Literaturübersicht  5 
Ankopplungsfläche verkleinert und sich das Bild in der Tiefe verbreitert. Dieser 
Schallkopftyp verbindet die Vorteile des Linear- und des Sektorscanners 
(EBERSPÄCHER 1991). Liegen die zu untersuchenden Strukturen schallkopfnah, 
bietet der Konvexschallkopf gegenüber dem Sektorscanner den Vorteil der 
geometriegetreuen Abbildung des untersuchten Organes (LOHSS 1988a; 
FLÜCKIGER 1990). 
BRAUN (1990) verwendet für seine Leberuntersuchung beim Rind einen 
Linearschallkopf. Auch FEUSSNER et al. (1994) bevorzugen für ihre Untersuchung an 
der menschlichen Leber den Linearscanner, da das kegelförmige Schallbild des 





Artefakte sind Kunstprodukte in der bildgebenden Diagnostik (PSCHYREMBEL 1990). 
Als Artefakte in der Ultraschalldiagnostik werden Echos oder Echoqualitäten 
bezeichnet, die einer nicht vorhandenen Struktur entsprechen. Diese sind bei der 
Beurteilung eines sonographischen Bildes immer zu berücksichtigen (MEIER 1989). 
Neben dem Auftreten von Artefakten durch mangelhafte Arbeitstechnik, z.B. falsche 
Geräteeinstellung, schlechte Ankopplung und mangelhafte Vorbereitung des 
Patienten (HITTMAIR 1997), werden folgende für die abdominale Sonographie 
häufige und wichtige Artefakte unterschieden (MEIER 1989): 
1. Auftreten nicht-struktureller Echosignale (Wiederholungsechos und 
Widerspiegelung) 
2. Verlust struktureller Echosignale (Schallschatten und Gewebeabschwächung) 
3. Verlängerung struktureller Echosignale (Brechung und Schallkeulenartefakt) 
4. Verzerrung struktureller Echosignale (z.B. Schichtdickenartefakt und  
Echoverstärkung) 
5. Verzerrung dynamischer Vorgänge  
 
2.1.8. Sonographische Flußmessung mit Hilfe des Doppler-Effekts 
 
Der Doppler-Effekt lautet:  
Die Frequenz einer Wellenbewegung an einem Beobachtungsort ändert sich, wenn 
der Beobachter und das Erregungszentrum der Welle gegeneinander bewegt werden 
(VERGESSLICH 1991).  
Die sonographische Flußmessung beruht auf der Streuung von Ultraschallwellen an 
sich bewegenden, korpuskulären Elementen, welche im wesentlichen die 
Erythrozyten sind. Die Doppler-Frequenzverschiebung liegt im kHz und damit im 
hörbaren Wellenspektrum. Die Dopplergleichung ist folgendermaßen definiert: 
 





∆f : Doppler-Frequenzverschiebung (= Differenz zwischen Sendefrequenz und  
  reflektierter Frequenz) 
f : Sendefrequenz 
v : mittlere Blutflußgeschwindigkeit 
c : Ausbreitungsgeschwindigkeit des Ultraschalls im Gewebe (1540 m/s) 
α : Einfallswinkel (= Winkel zwischen Doppler-Schallstrahl und Längsachse des 
Gefäßes) 
 
Die Größe des Einfallswinkels α hat einen wesentlichen Einfluß auf die Berechnung 
der Blutflußgeschwindigkeit. Beträgt der Winkel 90°, so ist keine 
Geschwindigkeitsberechnung möglich (cos 90° = 0). Um eine annähernd korrekte 
Messung der Flußgeschwindigkeit durchführen zu können, muß der Einfallswinkel 
zwischen 30° und 60° liegen (VERGESSLICH 1991; RETTENMAIER u. SEITZ 1992). 
 
Für die Doppler-Flußmessung stehen zwei verschiedene Meßanordnungen zur 
Verfügung. Das kontinuierliche („continuous wave“, CW) und das gepulste („pulsed 
wave“, PW). Beide Meßmethoden beruhen auf dem gleichen Prinzip, unterscheiden 
sich jedoch in wesentlichen technischen Aspekten, die für die klinische Anwendung 
von Bedeutung sind. Das genaue Funktionsprinzip ist in der Literatur ausführlich 
dargelegt (VERGESSLICH 1991; KOHLER 1995; POULSEN-NAUTRUP u. TOBIAS 
1996; MAGAR 1996). 
Die Duplexsonographie ist die Kombination von B-Bild-Sonographie und gepulstem 
Doppler (BLANK u. BRAUN 1995). Dadurch ist eine exakte Ausrichtung des 
Schallkopfes auf das zu untersuchende Gefäß und die Messung des Einfallswinkels 
möglich. Die farbkodierte Duplexsonographie ist eine Weiterentwicklung der 
Duplexsonographie. Sie erlaubt die simultane Erfassung der Weichteilstrukturen und 
der Blutbewegung über einen größeren Abschnitt der Bildfläche. Die Information über 
die Blutbewegung wird dabei dem Grauwertbild durch die Farben „Rot“ oder „Blau“ 
unterlegt. Die Höhe der Frequenzverschiebung (= proportional der Geschwindigkeit) 
wird durch die Helligkeit der Farbe ausgedrückt. Die Farbkodierung gibt qualitativ die 
gleiche Information wie die Frequenzanalyse (bei der Duplexsonographie). Zur 
Quantifizierung bestimmter Bereiche ist jedoch eine zusätzliche punktuelle 
Frequenzanalyse nötig. Diese Form der Darstellung der Weichteile und Perfusion (in 
der Farbkodierung) plus der punktuellen Frequenzanalyse wird auch als 






2. Literaturübersicht  7 
2.2. Anatomie und Topographie der Leber und der Gallenblase des  
 Rindes 
 
2.2.1. Die Leber in situ  
 
Die Leber des adulten Rindes ist durch Rumen und Retikulum seitwärts, nahezu 
völlig rechts der Medianen, verschoben. Sie liegt der rechten Bauchwand an und ist 
fast vollständig intrathorakal gelegen. Die kranialen Abschnitte werden von der 
Lunge überdacht. Der linke Lappen ist ventraler gelegen als der rechte. 
Die Leber ist ein wenig bewegliches Organ und wird durch die Atemtätigkeit nur als 
Ganzes hin- und hergeschoben. Ihre Topographie variiert vor allem durch ihr 
funktionsabhängiges Volumen, durch die relative Größe ihrer Lappen und den 
Füllungszustand des darunterliegenden Psalters. 
Während sich die Facies diaphragmatica in die rechte Hälfte der Zwerchfellkuppel 
einfügt, grenzen von links der kraniodorsale Blindsack des Pansens sowie die 
Haube, von kaudal der Psalter, von kaudodorsal die Pars cranialis duodeni, das 
Pankreas und Jejunum sowie schließlich die rechte Niere mit ihrem kranialen Pol an 
die Facies visceralis. Diese Organe hinterlassen auf der Leber unterschiedlich starke 
Impression (EICHEL 1925; ACKERKNECHT 1943; NETTELBLATT 1954; PAVAUX 
1983; BERG 1990,1995; DYCE et al. 1991; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 




Abb. 2-1: Leber des Rindes in situ, Kaudalansicht a Lobus sinister 
b Lobus dexter 
c Lobus quadratus 
d Processus caudatus 
d‘ Processus papillaris am 
Lobus caudatus 
e Gallenblase 
f Lig. triangulare 
sinistrum 
g Lig. teres hepatis 
h Lig. triangulare dextrum 
i Omentum minus 
m Esophagus 
 
10 V. cava caudalis 
12 V. portae 
15 Ductus hepaticus 
communis 
16 Ductus cysticus 
17 Ductus choledochus 
18 Lnn. hepatici (SCHUMMER u. NICKEL 1982) 
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2.2.2. Makroskopische Anatomie der Leber und des hepatobiliären  
 Systems  
 
Form, Größe und Lappung 
Die fast parallele Lage zur Medianebene verringert die deformierenden Einflüsse des 
Zwerchfelles derart, daß die Wiederkäuerleber plump und ungegliedert erscheint. Sie 
zerfällt in vier Teile: dem Lobus hepatis dexter, sinister, caudatus und quadratus. 
Man bedient sich hierbei, ähnlich wie bei der menschlichen Leber, dreier auf der 
Facies visceralis H-förmig angeordneter Grenzlinien (Incisurae interlobares): 
- linke Grenzlinie: von der Impressio esophagea bis zur Fissura ligamenti teretis 
- rechte Grenzlinie: vom kaudalen Rand des Sulcus venae cavae bis zur Fossa 
vesicae fellae 
- transversale Verbindungslinie die dem Verlauf der Porta hepatis entspricht 
Die Facies diaphragmatica ist bis auf das bis zum Dorsalrand ziehende Ligamentum 
falciforme ungeteilt (BERG 1990; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 
 
EICHEL, welcher im Jahr 1925, Untersuchungen an verschiedenen 
Schlachttierpräparaten vornahm, stellte fest, daß ab einem Alter von einem Viertel 
Jahr an und besonders bei alten Tieren, der Lobus dexter regelmäßig größer als der 
Lobus sinister ist. Die Differenz der Dicke, Länge, Breite und des Volumens ist dabei 
beträchtlich. Dabei muß man beachten, daß EICHEL (1925) andere 
Lappenbezeichnungen zugrunde legte. Er trennte Lobus dexter und Lobus sinister 
an einer gedachten Verbindungslinie zwischen Fossa venae umbilicalis und der 
Impressio esophagea, so daß bei ihm der Lobus quadratus und der Lobus caudatus 
dem Lobus dexter hinzugerechnet wird. Die durchschnittlich größte Ausdehnung gibt 
er mit 55,7 cm an, wobei das durchschnittliche Lebendgewicht der Kühe bei nur 
253,0 kg lag.  
 
Die Form des Processus caudatus, dessen Spitze gewöhnlich den hinteren 
Leberrand überragt, ist individuell sehr verschieden ausgebildet. Er entspringt 
stielartig aus dem Lobus dexter und verdickt und verbreitert sich an seinem freien 
Ende. Dieses weist in der Regel drei etwas abgerundete Kanten auf, von denen drei 
Flächen begrenzt werden. Eine der drei Seiten ist dem kranialen Pol der rechten 
Niere benachbart und wird als Impressio renalis bezeichnet. In einzelnen Fällen kann 
man beobachten, daß der Processus caudatus mit dem Lobus dexter in seiner 
oberen Hälfte verwachsen ist (EICHEL 1925).  
 
Der Processus papillaris stellt beim Rind eine zungenförmige flache Erhebung des 
Lobus caudatus dar, die zur Porta hepatis zieht und sich nur mit ihrer Spitze frei 
abhebt (EICHEL 1925). 
 
Der mittlere Abschnitt des Margo dorsalis ist abgerundet und stumpf und wurde 
deshalb früher als Margo obtusus bezeichnet. An ihm ist die Impressio esophagea zu 
erkennen. Die Seitenränder des Lobus dexter et sinister, sowie der Margo ventralis 
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sind scharf. Daher auch die frühere Bezeichnung Margo acutus (SCHUMMER u. 
VOLLMERSHAUS 1995). Im Bereich des Margo ventralis sieht man zwei seichte 
Einschnitte, die Incisura lig. teretis und die Fossa vesicae felleae (BERG 1990; 
SCHALLER 1992). 
 
In der Porta hepatis befinden sich die Ein- und Austrittsstellen für die V. portae, A. 
hepatica, Vasa lymphacea und Nerven (Plexus hepaticus), Lymphknoten und 
Gallengänge, welche zusammen mit der bindegewebigen Capsula fibrosa in das 
Organ einstrahlen (ACKERKNECHT 1943; BERG 1990; NOMINA ANATOMICA 
VETERINARIA 1994). 
 
Forschungen in der Humanmedizin haben die Bedeutung der äußeren Unterteilung 
relativiert und stützen sich bei der Herstellung von Homologien auf die inneren 
Verzweigungen der Gefäße. So stellt COUINAUD (1957) eine Klassifikation vor, in der 
er die Leber in acht Segmente einteilt. Beim Menschen haben diese Studien, 
sozusagen als nützliches Nebenprodukt, den Chirurgen mit detaillierten Kenntnissen 
über die Gefäßarchitektur versorgt, die er für die sichere Entfernung erkrankter 
Leberteile benötigt (DYCE et al. 1991). 
 
Gewicht 
Das absolute Lebergewicht ist starken individuellen Schwankungen unterworfen 
(EICHEL 1925). Es wird beeinflußt durch Rasse, Geschlecht (ACKERKNECHT 1943), 
Ernährungszustand und Alter ( DYCE et al. 1991; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 
1995). Nach EICHEL (1925) nimmt das absolute Lebergewicht bis zum dritten 
Lebensjahr stetig zu und ist vom Körpergewicht abhängig. Im Durchschnitt lagen bei 
dieser Untersuchung die Werte bei 6,07 kg (3,45 – 9,20 kg). BERG (1990) gibt das 
Gewicht des Organes bei einem Rind mit 4 – 10 kg, und PAVAUX (1983) mit 7 – 8 kg 
an, wobei ein Viertel des Lebergewichtes Blut ist. Wie bei allen Pflanzenfressern liegt 
der Anteil der Leber am Gesamtkörpergewicht bei nur 1 – 1,5% (DYCE et al. 1991). 
 
Konsistenz 
Die Angaben in der Literatur zur Leberkonsistenz sind nicht sehr aussagefähig. So 
beschreibt SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS (1995) die Konsistenz der Leber als 
derbfest-elastisch („leberartig“). DYCE et al. (1991) beschreibt sie als weich und 
dennoch charakteristisch schneidbar. 
 
Farbe 
Die Farbe der Leber wird von allen Autoren einheitlich als Variation von dunkelrot-
braun beschrieben. Es besteht eine starke Abhängigkeit von Ernährungszustand, 
Alter und Trächtigkeitsstadium des Tieres. Bei säugenden, fetten und hochträchtigen 
Rindern erscheint die Leber gelblich getönt. Dagegen ist sie bei unterernährten und 
abgemagerten Tieren ausgesprochen rotbraun. (ACKERKNECHT 1943; PAVAUX 
1983; BERG 1990; DYCE et al. 1991; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995) 
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Ansetzende Bänder 
Das Omentum minus dehnt sich von der Leberpforte zur Curvatura minor des 
Labmagens (Lig. hepatogastricum) und zum Kranialabschnitt des Duodenums (Lig. 
hepatoduodenale) aus. Seinen freien Rand säumt die V. portae (PAVAUX 1983; 
SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 
Das Lig. triangulare dextrum und sinistrum befestigen die Leber ans Zwerchfell. 
Die über den Margo dorsalis verlaufende Verbindung beider Ligamenta heißt Lig. 
coronarium, von welchem Abzweigungen zum Esophagus und zum Lig. teres hepatis 
ziehen und mit dem zusammen sie das Lig. falciforme bilden. Das Lig. teres hepatis 
und auch das Lig. falciforme fehlen häufig bei älteren Wiederkäuern (EICHEL 1925; 
ACKERKNECHT 1943). Einen wesentlichen Anteil bei der Leberbefestigung hat die V. 
cava caudalis, welche bindegewebig sowohl mit der Leber als auch mit dem 
Zwerchfell verbunden ist (BERG 1990; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 
Das Foramen epiploicum („winslowi“), welches den Zugang zur weiträumigen 
„Netzbeutelhöhle“ darstellt, wird durch die Basis des Lobus caudatus der Leber, den 
Körper des Pankreas, den Stamm der V. portae und durch einen Abschnitt der V. 
cava caudalis begrenzt (ACKERKNECHT 1943; PAVAUX 1983; KOCH u. BERG 1993). 
 
Gefäße (Lebervenen, Portalvenen und Arterien)  
Die V. portae, welche den funktionellen Anteil der Blutversorgung darstellt, beginnt 
als muskelkräftiges Gefäß mit dem Zusammentreten ihrer Wurzeln direkt ventral der 
V. cava caudalis, das gerade auf die Porta hepatis zuläuft und dort in sie eintritt. Sie 
teilt sich in einen Ramus dexter und einen Ramus sinister. Während sich der Ramus 
dexter sehr bald in seine Lappen- bzw. Segmentäste aufspaltet, verläuft der Ramus 
sinister in Höhe der Porta hepatis transversal nach links als Pars transversa. Auch 
aus diesem Venenstück werden Lappen- bzw. Segmentäste abgegeben. Der Ramus 
sinister endet in einer ventral abbiegenden Pars umbilicalis. Auch aus der Pars 
umbilicalis werden Lappen- bzw. Segmentäste abgegeben. Diese Lappen- und 
Segmentäste unterschiedlicher Ordnung verteilen das Blut bis zu den Vv. 
interlobulares (SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 
Nach BERG (1993) teilt sich die V. portae in einen rechten und mittleren Ast, welcher 
sich im Lobus dexter verzweigt. Außerdem noch in einen linken Ast, der sich im 
Lobus sinister aufteilt. Die Aufteilung des Gefäßes ist unabhängig von der äußeren 
Gliederung des Organes. 
KLAGES (1931), JULIAN u. OME de (1949), JULIAN (1952), NETTELBLATT (1954), 
PLATZER u. MAURER (1966) und KNEIDINGER (1985) machen in ihren 
Untersuchungen an Kälberlebern Angaben über die spezifische Ausbildung, Verlauf 
und Namen der Lappen- und Segmentäste. Entsprechend der großen Hauptäste 
können bestimmte Leberabschnitte als Segmente zugeordnet werden (KNEIDINGER 
1985). 
 
Die Vv. hepaticae führen das Blut aus den Zentralvenen der Leberläppchen und der 
Sammelvenen. Man unterscheidet zwischen der Vv. hepaticae dextra, media und 
sinistra (KNEIDINGER 1985; DYCE et al. 1991; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 
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1995). Nach GEYER et al. (1971) und NETTELBLATT (1954) gibt es zwei, teilweise 
auch mehrere Venen, welche aus dem rechten Leberanteil an die V. cava caudalis 
herantreten. 
 
Die V. cava caudalis läuft dem Margo dorsalis entlang und ist nur zur Hälfte in 
Lebergewebe eingebettet (BERG 1990). Nach BERG (1993) und SCHUMMER u. 
VOLLMERSHAUS (1995) besitzt sie eine tunnelartige Strecke, in deren Verlauf sie die 
3–4 Vv. hepaticae empfängt (DYCE et al.1991; KOCH u. BERG 1993).  
 
Aus der A. coeliaca, welche für die Versorgung aller Magenabteilungen, sowie Leber, 
Milz, Pankreas und Duodenum verantwortlich ist, entspringt die A. hepatica. Sie ist 
das nutritive Gefäß für die Leber und versorgt mit ihren Ästen auch mehrere 
benachbarte Organe. Auf ihrem Verlauf gibt sie jeweils einen Ramus hepaticus für 
den linken und den rechten Leberlappen ab. Sie folgt in ihrem intrahepatischen 
Verlauf weitestgehend der Pfortader bis zu den Aa. interlobulares (DYCE et al. 1991; 
KOCH u. BERG 1993; SCHUMMER u. VOLLMERSHAUS 1995). 
 
Gallengangssystem und Gallenblase 
An der Eingeweidefläche liegt die 10–15 cm lange, birnenförmige Gallenblase, an 
der man den Fundus, Corpus und Collum vesicae fellae unterscheidet. Der Körper 
liegt mit der kaudalen Wand frei und mit der anderen ist er in die Fossa vesicae fellae 
eingesenkt und mit der Leber bindegewebig verbunden. Der blind endende Scheitel 
der Gallenblase ragt je nach Füllungszustand über den Margo ventralis hinaus, und 
ist daher auch von der Zwerchfellseite aus zu sehen. Die Gallenblase hat eine in 
unverstreichbare Falten gelegte Schleimhaut. Der Hals geht in den 
Gallenblasengang (Ductus cysticus) über. Dieser verbindet sich mit dem starken, 
kurzen Ductus hepaticus, dessen Ductuli biliferi schon innerhalb des Lebergewebes 
zusammenmünden, also an der Leberpforte nicht sichtbar werden. Der Ductus 
hepaticus setzt sich nach Zutritt des Ductus cysticus als kurzer und dicker Ductus 
choledochus fort, welcher 60 cm entfernt vom Pylorus in die undeutliche Papilla 
duodeni major einmündet. Bei allen Wiederkäuern treten im Bereich der Gallenblase 
kleine Gallengefäße direkt aus dem Lebergewebe in die anliegende 
Gallenblasenwand ein (BERG 1990; ACKERKNECHT 1943; NOMINA ANATOMICA 
VETERINARIA 1994). 
GEYER et al. (1971) stellte in seinen Untersuchungen an Schlachtkälbern genau die 
Ausprägung, Maße und den Verlauf der Gallengänge fest. Danach gibt es meistens 
einen Ductus hepaticus sinister und dexter, welche zusammen mit den beiden 
Hauptästen der V. portae verlaufen. 
 
Lymphknoten 
An der Leberpforte sind die Lnn. hepatici seu portales stationiert. Am Margo dorsalis 
befinden sich zusätzlich die Lnn. hepatici accessorii. In diese genannten 
Lymphknoten treten die tiefen Lymphgefäße ein. Die oberflächlichen Lymphgefäße 
entsenden ihre Lymphe darüber hinaus auch durch das Zwerchfell hindurch zu den 
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Lnn. mediastinales, sternales und dem Ln. phrenicus (SCHUMMER u. 
VOLLMERSHAUS 1995). 
 
2.2.2.1. Veränderung der Topographie der Abdominalorgane bei Dislocatio 
abomasi sinistrum 
 
Durch die linksseitige Labmagenverlagerung sind Omasum, Retikulum und 
Duodenum am meisten betroffen. Der Pansen erfährt eine geringgradige 
Verlagerung nach medial. Erst sekundär betroffen sind die Kranialabschnitte des 
Pansens und die Leber. Die Leber ist der Ventralwanderung des Omasums gefolgt 
und liegt mehr saggital als im Normalfall. Mit ihrem Lateralrand erreicht sie den Arcus 
costalis (BERG 1995). 
 
2.2.3. Projektion auf die seitliche Bauchwand 
 
Bei Projektion auf die seitliche Bauchwand verläuft die ventrale Lebergrenze in leicht 
konvexen Bogen vom oberen Teil des 12. IKR bzw. der 13. Rippe zum ventralen 
Drittel des 6. IKR bzw. des Rippenknorpels der 6. Rippe. Gelegentlich kann die Leber 
(Lobus hepatis dexter und Processus caudatus unter der rechten Niere) die 13. 
Rippe kaudal überschreiten (EICHEL 1925; DYCE et al. 1991; BERG 1995).  
3 Lobus sinister  
   hepatis 
4 Gallenblase 
9 Lobus dexter  
   hepatis 
A 8. Rippe 
F V. cava caudalis 
 
Abb. 2-2: Lage der Leber des Rindes in situ, rechte Seitenansicht (SCHUMMER u. 
NICKEL 1982) 
 
Auch die dorsale Lebergrenze verläuft von kaudodorsal nach kranioventral. Die 
Verlaufslinie deckt sich mit dem Margo acutus der Lunge. Der Fundus vesicae fellae 
liegt in Abhängigkeit von seiner Größe und mit individuellen Variationen in Höhe der 
Rippenfugen der 9. und 12. Rippe an dem Zwerchfell an (LAGERLÖF 1930; BERG 
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1990,1995; DYCE et al. 1991; SALOMON u. GEYER 1997). Die Seitenansicht von 
rechts der Lage der Leber in situ wird in Abbildung 2-2 wiedergegeben. 
 
2.2.4. Mikroskopische Anatomie der Leber 
 
Das Leberläppchen, Lobulus hepatis, ist die funktionelle Struktureinheit der Leber.  
Das Läppchen besteht aus einschichtigen Leberzellplatten, die sich radiär zur Mitte 
ausrichten. Im Zentrum der Läppchen befindet sich die Zentralvene. Zwischen dem 
dreidimensionalen Fachwerk der Hepatozyten befinden sich die Sinuskapillaren. Die 
Wand der Blutkapillaren besteht aus einem Endothelrohr mit einem perikapillären 
Spalt, dem Disséschen Raum. Im Disséschen Raum findet die Kooperation der 
Hepatozyten mit den Sinusendothelien, Fibroplasten, Ito-Zellen und den Kupferschen 
Sternzellen statt. Diese Zellen machen 30% der Leberzellen aus und sind für die 
Funktion der Leber unerläßlich. 
Die Läppchen werden durch interlobuläres Bindegewebe getrennt. Dieses stammt 
von der subserösen, bindegewebigen Capsula hepatis, welche ihre Septen von der 
Porta hepatis als feines Bindegewebsgerüst in das Leberparenchym hineinschickt 
und sich bis in die Glissonschen Dreiecke fortsetzt. Äste der Pfortader sowie kleine 
Zweige der A. hepatica und die kleinen Gallengänge verlaufen im interlobulären 
Bindegewebe (ACKERKNECHT 1943; NOMINA HISTOLOGICA 1994; SCHUMMER u. 
VOLLMERSHAUS 1995). 
Größe und Aussehen der Leberzellen (Hepatozyten) schwanken je nach 
Funktionszustand erheblich. Das Zytoplasma enthält in unterschiedlicher Menge 
Einschlüsse von Glykogen, Lipiden und Pigmenten, wobei sowohl Altersunterschiede 
(Pigmente) als auch tierartliche Unterschiede (Fett) bestehen. 
 
2.3. Intraoperativer Ultraschall in der Humanmedizin 
 
2.3.1. Entwicklung des intraoperativen Ultraschalls, speziell in der Leber- 
und Gallenwegschirurgie 
 
Die intraoperative Ultraschalluntersuchung ist in Humanmedizin eine fest etablierte 
diagnostische Methode. Sie wird 1962 erstmals von HAYASHI et al. bei der 
Untersuchung auf Gallensteine vorgestellt.  
Während in der ersten Zeit noch mit relativ einfach entwickelten A-Mode Sonden 
gearbeitet wird (KNIGHT u. NEWELL 1963; EISEMANN et al. 1965), haben die 
technologischen Entwicklungen viele Fortschritte gebracht, die die Anwendung 
dieses Verfahrens wesentlich praktikabler gemacht haben. Erst durch die 
Weiterentwicklung der Sonographie mit dem B-Mode im Real-Time-Verfahren wurde 
die Idee der intraoperativen Ultraschalldiagnostik Ende der 70-er Jahre wieder 
aufgegriffen. Die Schallfrequenz konnte weiter erhöht werden, womit eine bessere 
Bildauflösung erreicht wird. Die damit verbundene Verringerung der Eindringtiefe 
stellt bei der intraoperativen Sonographie ein viel geringeres Problem dar, da der 
Ultraschall nicht die Körperwand durchdringen muß und die Ultraschallsonde nahe 
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an den zu untersuchenden Bezirk herangebracht werden kann. Außerdem war es 
dadurch möglich, sehr kleine und auch oberflächlich gelegene Strukturen zu schallen 
(FRANK et al. 1983; SIGEL 1990). 
Weitere Fortschritte beinhalten die Verfügbarkeit von Sonden welche 
farbdopplerfähig sind. Auf diese Weise ist es möglich, auch sehr kleine Blutgefäße zu 
erkennen, und von anderen hypoechogenen Strukturen sicher zu unterscheiden 
(MACHI u. SIGEL 1996). SUKIGARA et al. (1987) stellen bei drei Patienten, das erste 
Mal die 2-D-Farbdoppleruntersuchung während einer Hepatektomie vor. Sie kommen 
zu dem Ergebnis, daß eine 2-D-Dopplerüberwachung während der Resektion eine 
sehr gute und sichere Methode zur Minimierung des Blutverlustes darstellt. Ein 
Problem stellt die mit 10 m/s minimal detektierbare Geschwindigkeit dar. Die neueren 
Entwicklungen auf diesem Gebiet haben es möglich gemacht, Geschwindigkeit von 
0,5 – 2 m/s festzustellen. JASPERSEN (1991b) schreibt über die Verwendung einer 
20,0 MHz endoskopischen Dopplersonde. 
Die neuste Entwicklung stellt der Einsatz der Ultraschall-Angiographie (USA) dar. Im 
Unterschied zum Farbdopplersonographie (FDS) wird hier die Amplitude zur Farbe 
kodiert. Dadurch ist es möglich, Fließgeschwindigkeiten bis zu 0,04 cm/s zu 
detektieren. Sie kann bei der Differenzierung einiger Leberkarzinome eingesetzt 
werden (SOHN et al. 1995a). 
 
Für die laparoskopische Ultraschalluntersuchung (LUS) wurden eine Vielzahl starrer 
und flexibler laparoskopischer Ultraschallgeräte konstruiert und die Möglichkeiten 
ihrer Anwendung vergrößert (OTA et al. 1982; ARAMAKI et al. 1982; FURUKAWA et al. 
1982; FUKUDA et al. 1982; FRANK et al. 1983; KODAMA et al. 1984; BÖNHOF et al. 
1985; GOLDBERG et al. 1993; RAU et al. 1994; PAOLUCCI et al. 1994; CASTAING et al. 
1995; GLASER et al. 1995; SOHN et al. 1995b; HURST et al. 1996). Dabei ist die 
Verwendung eines sogenannten Bilmixers, zur Darstellung des Ultraschallbildes und 
des laparoskopischen Bildes auf einem Monitor nötig (FEUSSNER et al. 1994). 
 
2.3.2. Prinzip des intraoperativen Ultraschalls 
 
Definitionsgemäß ist die intraoperative Sonographie (intraoperative 
Ultraschalluntersuchung, IOUS oder IUS) die Anwendung der Ultraschalldiagnostik 
während der Operation, mit der Möglichkeit den Schallkopf unter sterilen 
Bedingungen direkt auf die intraabdominellen Organe aufzusetzen (SIGEL et al. 
1987a; BISMUTH u. CASTAING 1987; HÖLSCHER 1995). Die laparoskopische 
Ultraschalluntersuchung (LUS) beruht auf dem Prinzip der Minimalinvasiven 
Chirurgie, das heißt die Sonde wird über einen Laparoskopietrokar in die 
Peritonealhöhle eingeführt, und auf das Organ aufgesetzt. Sie wird in der 
Humanmedizin vor allem beim Tumorstaging der Leber eingesetzt. Beide zusammen 
werden auch als invasiver Ultraschall bezeichnet. 
Davon zu unterscheiden ist der endoluminale Ultraschall (Intraluminalsonographie, 
transluminale Ultraschallendoskopie) und der endoskopische Ultraschall (EUS) 
welche beide teilweise auch intraoperativ eingesetzt werden (JASPERSEN 
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1991a,b,1993; JASPERSEN et al. 1995; RÖSCH 1995; NATTERMANN 1995; KOHLER 
1995). Eine Steigerungsform zur IOUS ist die EIOUS (enhanced intraoperative 
ultrasonography) wobei durch Kontrastmittelgaben eine noch höhere Erkennungsrate 
vor allem sehr kleiner Leberläsionen möglich ist (TAKADA et al. 1990; El MOUAAOUY 
u. BECKER 1991; El MOUAAOUY et al. 1991b). 
 
2.3.3. Praktische Durchführung der intraoperativen  
 Ultraschalluntersuchung 
 
Der intraoperativen Sonographie im engeren Sinne geht eine Laparotomie voraus, 
welche aufgrund einer diagnostischen oder therapeutischen Indikation durchgeführt 
wird. Dabei werden kleine, handliche Sonden mit speziellem Design und langem 
Zuleitungskabel (ca. 2,50 m) verwendet. Die Arbeitsfrequenz der Sonden liegt 
zwischen 7,0–10,0 MHz. In Fällen größerer Eindringtiefen bis zu 5,0 MHz. Am 
häufigsten wird mit 7,5 MHz gearbeitet. Eine Linearsonde ist einem Sektorschallkopf 
vorzuziehen, da lineare Abbildungen einfacher zu interpretieren sind (BISMUTH u. 
CASTAING 1987; SIMANOWSKI 1991). Die Schallkopfgröße sollte eine gewisse 
Größe nicht überschreiten, da das Operationsgebiet in seinen Ausmaßen begrenzt 
ist. Es gibt zwei verschiedene Formen: die flachen und die zylinderförmigen Sonden. 
Bei den flachen unterscheidet man die T- und I-förmigen (sogenannten 
Fingersonden), welche vor allem zur Untersuchung von großen Organen, wie Leber, 
Niere oder Pankreas verwendet werden. Dabei ist es möglich, die Leber auch unter 
der Bauchwand oder dem Zwerchfell zu schallen. Die zylinderförmigen Sonden, 
welche das Aussehen eines Stiftes haben, werden zur Untersuchung von sehr 
kleinen, oder tief gelegenen Organen, wie das extrahepatische Gallengangsystem 
verwendet (LANE 1980; FRANK et al. 1983; SIGEL et al. 1987a; SIGEL et al. 1987b; 
STADLER et al. 1991; SIMANOWSKI 1991; MACHI u. SIGEL 1996). 
Die feuchte Organoberfläche erlaubt eine gute Ankopplung, es kann auch warme 
sterile Kochsalzlösung aufgefüllt werden. Der Nahfeldbereich, von EZAKI et al. (1990) 
als „blinde Zone“ bezeichnet, umfaßt ein Gebiet von etwa 0,5 bis 1 cm Eindringtiefe 
ab der Leberoberfläche. Für die Darstellung der oberflächlich gelegenen Strukturen 
verwenden deshalb STADLER et al. (1991) ein steriles Wasserkissen. Einige Autoren 
arbeiten mit wasserlöslichem sterilen Ultraschallgel (LANE 1980). 
In jedem Fall muß die gesamte IOUS-Einheit, das heißt Sonde und Kabel entweder 
sterilisiert oder mit einem sterilen Einmal-Schutzbezug versehen werden. Die übrige 
Ausstattung entspricht den Verhältnissen bei der transkutanen 
Ultraschalluntersuchung. Die Ultraschalluntersuchung erfolgt in einem 
standardisierten Verfahren, und wenn immer möglich wird eine Biopsie der 
verdächtigen Struktur entnommen (STADLER et al. 1991). Die Orientierung gelingt 
anhand der zuvor erfolgten Exploration, Adspektion und bimanuellen Palpation sowie 
mit Hilfe der sonographischen Landmarken (Gallengänge, arterielle und venöse 
Gefäße) (Tabelle 2-4). 
Das Ultraschall-Aufzeichnungssystem, der Monitor sowie eventuell weitere 
angeschlossene Technik (z.B. Thermoprinter, Videorecorder), müssen in direkter 
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Nachbarschaft zum Operationsplatz aufgestellt werden, um dem Operateur eine 
Beobachtung des Ultraschallbildes zu ermöglichen (SIGEL et al. 1987a; RÜCKERT u. 
KLOTTER 1986). 
Die verlängerte Operationszeit wird von Chirurgen immer sehr kritisch betrachtet. 
Sie wird von den Autoren unterschiedlich angegeben (Tabelle 2-2). 
 
Tab. 2-2: Angaben verschiedener Autoren zur benötigten Zeit für die Durchführung 





LANE (1980) kompletter Scan der äußeren Gallengänge 5 
LANE u. GLAZER (1980) kompletter Scan der äußeren Gallengänge 3 – 5 
STADLER et al. (1991) IOUS Leber 10 
CHARNLEY et al. (1991) IOUS Leber 11 
IOUS Leber, ohne Metastasenfunde > 15 BRÜCHER (1995) 
IOUS Leber, mit Metastasenfunde 20 – 30 
MACHI u. SIGEL (1996) kompletter Scan aller Gallengänge 9,7 ± 4,6 
 
2.3.4. Anwendungsbereiche des intraoperativen Ultraschalls 
 
Die IOUS ist ein neues Werkzeug des Chirurgen, um intraoperativ parenchymatöse 
Organe, Hohlorgane und Gefäße nicht nur palpatorisch und visuell von außen 
beurteilen zu können. Sie wird seit den späten siebziger Jahren auf den 
verschiedensten Operationsgebieten eingesetzt (Tabelle 2-3)(RÜCKERT u. KLOTTER 
1986; SIGEL et al. 1987a; MAKUUCHI 1990). 
So wird in der Arbeit von KRESOWIK et al. (1993) der intraoperative Einsatz des B-
Modes bei 118 Gefäßoperationen dargelegt. Durch deren Einsatz sind bessere 
Aussagen über die Ausmaße der Erkrankungen sowie über die bestmögliche Stelle 
für chirurgische Eingriffe möglich.  
SIGEL (1990) stellt jedoch eine höhere Akzeptanz dieser Technik bei der Operation 
solider Organe gegenüber Hohlorganen fest. Er sieht den Grund in der gut 
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Tab. 2-3: Anatomische Bereiche, in denen der intraoperative Ultraschall in der 
Humanmedizin angewandt wird (nach SIGEL 1987a) 
 
1. Leber 
2. Gallenblase und Gallengänge 
3. Pankreas 
4. Esophagus, Magen und Darm 




9. Endokrines System 
10. Blutgefäße 
11. Herz 
12. Gehirn und Rückenmark 
 
2.3.5. Probleme des intraoperativen Ultraschalls  
 
Die Hauptprobleme in der Anwendung des IOUS in der Humanmedizin sind die 
teilweise fehlenden speziellen Instrumente für diese Art der Untersuchung. So 
müssen je nach Anwendungsbereich Sonden mit Frequenzen von 4,0 bis 15,0 MHz, 
dopplerfähige, sowie Sonden mit ganz speziellen Abstrahlwinkeln zur Verfügung 
stehen. Außerdem ist eine Weiterbildung der Chirurgen auf dem Gebiet der 
Ultraschalldiagnostik, hinsichtlich der technischen Durchführung und der 
Interpretation der Bilder nötig (LANE 1980; SIGEL et al. 1987a; SIGEL et al. 1987b). 
Einige Verfahren bedürfen einer langen Lernphase für den Chirurgen (HÖLSCHER 
1990). Genaue anatomische Kenntnisse beim Untersucher sind nötig, um ein 
Verständnis für die Sonomorphologie zu erhalten (BRÜCHER 1995). STADLER et al. 
(1991) schreiben, daß bei einigen Patienten keine IOUS durchgeführt werden 
konnte. Gründe hierfür sind unter anderem technische Organisationsprobleme (keine 
sterile Sonde, defekte Ausstattung, Untersucher nicht anwesend) sowie Probleme 
von Seiten des Patienten, so daß die Operationszeit so kurz wie möglich gehalten 
wurde. Sie bezeichnen die IOUS als eine leicht zu erlernende Methode. 
Bei einer laparoskopischen Ultraschalluntersuchung können die relativ geringen 
Ausmaße des Schallkopfes nachteilig für die Gesamtbeurteilung einer größeren 
Struktur sein (SOHN et al. 1995b).  
 
2.3.6. Indikation und diagnostischer Stellenwert der IOUS in der Leber- und 
Gallenwegschirurgie 
 
Ohne intraoperative Sonographie ist die moderne Leberchirurgie nicht ausführbar 
(DE JONG et al. 1989; MAKUUCHI 1990; EZAKI et al. 1990; ROTHMUND 1990; 
BERGHAMMER 1991; HÖLSCHER 1995). Die häufigsten Anwendungsbereiche in der 
Leber- und Gallenwegschirurgie gliedern sich wie folgt: 
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1. Nachweis und Lokalisation von Primär- und Sekundärtumoren sowie des 
Nachweises einer möglichen intravasalen Ausbreitung 
2. Darstellung der Blutversorgung, um eine gewebesparende Resektion zu 
ermöglichen 
3. Abszeßlokalisation 
4. Nachweis von Gallenblasen- und Ductus choledochus Konkrementen 
5. Lokalisation und Größenbeurteilung des Ductus choledochus 
 
Die Suche nach primären oder sekundären Tumoren in der Leber ist der häufigste 
Anwendungsbereich des intraoperativen Ultraschalls, da viele Tumoren in der Leber 
zum Zeitpunkt der Operation vom Chirurgen weder gesehen noch palpiert werden 
können (NAGASUE et al. 1984; CASTAING et al. 1986; SIGEL et al. 1987b; MAKUUCHI 
et al. 1987; CLARKE et al. 1989; CHARNLEY et al. 1991). Die Anwendung des 
intraoperativen Ultraschalls ermöglicht dem Chirurgen die Bestätigung und die 
präzise Lokalisation einer Läsion in einem speziellen Lebersegment, und damit die 
Möglichkeit einer parenchym- und blutsparenden segmentorientierten Hepatektomie 
(DE JONG et al. 1989; HANNA et al. 1992). Die Blutversorgung der Leber kann mittels 
farbkodierter Doppleruntersuchungen systematisch untersucht werden. Dadurch 
können Hauptgefäße lokalisiert und die Nachbarschaft von Blutgefäßen zu dem 
Tumor bestimmt werden (MAKUUCHI 1990; HÖLSCHER 1995). In mehreren Studien 
ist klar herausgearbeitet worden, daß dieses Verfahren die signifikant höchste 
Sensitivität und auch Spezifität beim Nachweis von Metastasen des kolorektalen 
Karzinoms in der Leber hat (MACHI et al. 1987; STADLER et al. 1991; EL MOUAAOUY 
et al. 1991a; HÖLSCHER u. STADLER 1991). 
 
Obwohl die meisten Leberabszesse mit Hilfe externer bildgebender Verfahren 
diagnostiziert, lokalisiert und gegebenenfalls auch perkutan drainiert werden können, 
stellt dennoch der intraoperative Ultraschall ein nützliches Werkzeug dar, wenn 
solche Abszesse eine operative Intervention erfordern. Unter solchen Umständen ist 
der intraoperative Ultraschall hilfreich für die Lokalisation und Einführung von 
Biopsiekanülen (SIGEL et al. 1987a). 
 
Der Wert der IOUS in der Gallenwegschirurgie wird in der Literatur unterschiedlich 
angegeben. SIGEL et al. (1987a) beschreiben die Suche nach Konkrementen im 
Ductus choledochus als den am weitesten verbreitete Anwendungsbereich in der 
Gallenwegschirurgie. Die IOUS ist hierbei anderen diagnostischen Verfahren deutlich 
überlegen (JAKIMOWICZ 1990). Aber auch bei der Suche nach 
Gallenblasenkonkrementen kann es Indikationen für eine IOUS geben, obwohl in der 
überwiegenden Mehrzahl der Nachweis mittels präoperativer Untersuchung bereits 
geführt wird (SIGEL et al. 1987a). LANE (1980) welcher bei 42 Patienten die 
Cholangiographie mit den Ultraschallbefunden vergleicht, beschreibt neben den 
Vorteilen die das Verfahren bietet, auch einige Probleme, wie die schwierige 
anatomische Orientierung. MOSNIER et al. (1992) empfehlen die routinemäßige 
sonographische Untersuchung bei jeder Cholezystektomie aufgrund von 
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Gallensteinen, da sie eine höhere Spezifität als die Cholangiographie aufweist. 
HÖLSCHER (1990) stellt sie als Methode der zweiten Wahl dar. Er begründet dies in 
der begrenzten Darstellbarkeit einiger Strukturen sowie in der langen Lernphase des 
Verfahrens. ROTHMUND (1990) mißt der intraoperativen Gallenwegsdiagnostik 
gegenüber der Radiomanometrie keine Bedeutung bei, da die Darstellung 
intrahepatischer Gallengänge, die Papillenregion und anderer Strukturen nicht 
möglich ist. Auch ergibt sich in der Durchführung keine Erleichterung für den 
Chirurgen. Jedoch kann man bei anatomisch schwierig darzustellenden 
Gallengangsabschnitten ein sonographisch homogenes Stück Plastik hinter den zu 
untersuchenden Gallengang legen, und so eventuell auftretende Schallschatten 
darstellen (LANE 1980; LANE u. GLAZER 1980). 
Ähnliche differenzierte Arbeitsergebnisse liegen über die Wertigkeit des 
laparoskopischen Ultraschalls vs. intraoperativer Cholangiographie vor (FEUSSNER 
et al. 1994; RÖTHLIN 1994). 
 
2.3.7. Schnittführung und sonographische Normalbefunde 
 
Die intraoperative Ultraschalluntersuchung der Leber wird von BRÜCHER (1995) 
ausführlich dargestellt, wobei andere Autoren ähnliche Vorgehensweisen 
beschreiben. Die Zuverlässigkeit der sonographischen Leberuntersuchung ist eng an 
eine möglichst lückenlose Beurteilung des gesamten Leberparenchyms geknüpft. 
Eine standardisierte Befunddokumentation zwingt zum systematischen Vorgehen 
und gewährleistet Vollständigkeit. Bei dieser Arbeit kam ein T-förmiger 
Linearschallkopf mit 7,5 MHz zur Anwendung. Der von ihm aufgestellte 
standardisierte Untersuchungsgang umfaßt folgende Punkte: 
1. Einstellung des diaphragmo-cavalen Winkels 
2. segmentale Darstellung der Lebervenen von zentral nach peripher 
3. segmentale Darstellung der Gefäßtriaden nach CUOINAUD (1957) 
4. meanderförmig erstellte Schnittserien der anterioren, posterioren und kaudalen 
Leberoberfläche; zunächst im saggitalen danach im transversalen Schnitt 
Die sonographische Überprüfung der ausreichenden Eindringtiefe erfolgte am 
diaphragmo-cavalen Winkel. Durch angegebene Schnittserien erfolgte die 
Darstellung der Lebervenenconfluens und die erste Aufteilung der V. portae in den 
rechten und linken Ast. Die drei Lebervenen sowie die weitere Verzweigung des 
Portalsystems sind durch leichte Drehung des Schallkopfes jederzeit bis in die 
Peripherie verfolgbar. Die segmentale Pfortadervene des Lobus caudatus ist jedoch 
nicht immer, und die Gallengänge und Arterien nie bis in die Peripherie darstellbar. 
Leberläsionen werden anhand der Deskriptionsmerkmale der konventionellen 
Sonographie beschrieben. Das Problem des Nahfeldes umging er, indem er die 
vordere Leberoberfläche von der Leberunterfläche beschallte. Die Benutzung einer 
gewebeäquivalenten Vorlaufstrecke war dadurch nicht notwendig. 
Bei dieser Untersuchung erfolgte immer eine Präparation der Leber in Form der 
Durchtrennung des Lig. falciforme und der Pars flaccida des Omentum minus. 
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Tab. 2-4: Darstellung physiologischer Landmarken der Leber im Ultraschallbild 
(nach BISMUTH u. CASTAING (1987) und BRÜCER (1995)) 
 
V. cava caudalis 
und Lebervenen 
- echofreie, tubuläre Struktur oder Nachweis eines 
intraluminalen echoreichen Blutflusses 
(„Schneegestöbers“) 
- gut abgrenzbare, zarte echoreiche Wandstruktur, 
teilweise auch keine Wandstruktur erkennbar 
- Doppelschlagbewegung der Gefäßwände durch 
Herzaktion 
- Durchmesser variiert mit der Atmung 
V. portae und 
Portalvenen 
- echofreie, tubuläre Struktur 
- echogene, deutlich erkennbare Wandstruktur 
Leberarterienäste - Pfortadersystem begleitend 
- pulssynchrone Bewegung 
Intrahepatische 
Gallenwege 
- begleiten Pfortader- und Leberarterienast 
- ähnliche Lumenweite wie Arterienäste 
- keine Pulsation 
 
Nach CHAFETZ u. FILLY (1979) besitzen jedoch nur 99% der intrahepatischen 
Portalvenenäste eine echoreiche Wandbefestigung, und bei 29% der Patienten 
wurden mindestens eine oder auch mehrere Lebervenenäste mit echoreicher Wand 
gefunden.  
Bei der laparoskopischen Ultraschalluntersuchung wird die Leber meanderförmig mit 
dem Ultraschallkopf (Ultraschallendoskop) abgefahren. Bei suspekten Befunden an 
der Leberoberfläche kann zusätzlich durch einen Gummiüberzug des 
Ultraschallkopfes eine wassergefüllte Vorlaufstrecke erzeugt und dadurch die 
Tiefeninfiltration besser abgegrenzt werden (RAU et al. 1994). FEUSSNER et al. 
(1994) beschreiben sehr detailliert die Untersuchungstechnik der laparoskopischen 
Ultraschalluntersuchung beim Menschen.  
 
2.3.8. Differenzierung von fokalen Veränderungen 
 
Die meisten humanmedizinischen Angaben beziehen sich auf die Beschreibung 
neoplastischer Veränderungen. Die Unterscheidung benigner und maligner Läsionen 
bereitet zum Teil Probleme. Hämangiome, Zysten, besondere Cholangiome und 
follikuläre Hyperplasien lassen sich nach den Kriterien der präopertiven 
Untersuchung unterscheiden. Obwohl die IOUS und die Exploration Befunde 
beisteuern können, wird wenn möglich eine Biopsie entnommen (STADLER et al. 
1991). So stellen sich auch Lebermetastasen echoreich wie echoarm dar (RÜCKERT 
u. KLOTTER 1986). EL MOUAAOUY et al. (1991a) bestätigen dies, geben aber an, daß 
der größere Anteil der Metastasen hypoechogen erscheint und einen Durchmesser 
von < 2 cm hat. Nach MACHI et al. (1987) kann das Aussehen der kolorektalen 
Karzinommetastasen in der Leber zwei Formen annehmen: einmal generell mehr 
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hypoechogen als das umgebende Parenchym, oder das sonographische 
Erscheinungsbild gleicht „bull´s-eye“, das heißt es besteht eine hyperechogenes 
Zentrum mit einem hypoechogenem Halo darum. BISMUTH u. CASTAING (1987) 
geben neben einer Zusammenstellung der Erscheinungsbilder verschiedener 
Tumoren, Abszesse und Zysten auch spezielle Untersuchungsschemata für deren 
Darstellung an. 
 
2.4. Sonographie des hepatobiliären Systems beim Tier 
 
2.4.1. Entwicklung der transkutanen Ultraschalluntersuchung 
 
Seitdem die Ultraschalldiagnostik Ende der sechziger Jahre in der Veterinärmedizin 
eingeführt wurde, hat sich das Verfahren einer immer breiteren 
Anwendungsmöglichkeit zugänglich gemacht (LAMB et al. 1988). Die Leber ist 
aufgrund ihrer relativ homogenen Struktur gut für eine sonographische Untersuchung 
geeignet. Die ersten Untersuchungen veterinärmedizinischer Abdominalsonographie 
befaßten sich vor allem mit dem Aufsuchen von umschriebenen Veränderungen 
(NYLAND et al. 1981; NYLAND u. BERNARD 1982). Der Beginn der 
Ultraschalluntersuchung der Leber des Rindes wird ebenfalls Anfang den achtziger 
Jahren in Japan gemacht (YAMADA et al. 1982). Mittels transkutaner 
Ultraschalluntersuchung wird von ITABISASHI et al. (1987) eine genaue 
Verlaufsuntersuchung von experimentell mit Fusobacterium necrophorum erzeugten 
Leberabszessen beschrieben. Dabei wird jedoch unter Verweis auf die Arbeit 
ITABISASHI (1985) festgestellt, daß klare Leberabbildungen nicht immer erreicht 
werden können. Außerdem können diese Abbildungen nicht die gesamte Leber 
erfassen. 1987 beschreibt IWAO die ultrasonographische Darstellung verschiedener 
diffus veränderter Rinderlebern. BRAUN stellt 1990 eine Anleitung zur 
systematischen transkutanen Leberuntersuchung auf. In den folgenden Jahren 
erscheinen eine größere Anzahl wissenschaftlicher Arbeiten verschiedener Autoren 
zum Thema. 
 
2.4.2. Indikation und diagnostischer Stellenwert der Lebersonographie 
beim Rind 
 
Die transkutane Ultraschalluntersuchung der Leber des Rindes hat zu einer 
bedeutenden Erweiterung der Leberdiagnostik geführt. Einige Erkrankungen können 
durch die ultrasonographische Darstellung sowie ergänzende Untersuchungen 
diagnostiziert werden (IWAO 1987; BRAUN 1997). Dazu rechnet BRAUN (1997) die 
Erkennung von Leberabszessen, die Diagnostik der Leberverfettung und die 
obstruktive Cholestase. Bei anderen Krankheiten wie der Thrombose der V. cava 
caudalis liefert die Ultraschalluntersuchung Befunde, welche die Diagnose mit großer 
Zuverlässigkeit gestatten.  
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2.4.3. Durchführung der transkutanen Sonographie und Normalbefunde 
 
Eine ausführliche Darstellung der Normalbefunde der Leber des Schafes 
(HAUSAMANN 1990) und des Pferdes (BRUMHARD 1994) liegen vor. Beim Kleintier 
ist die Sonographie der Leber und der Gallenblase eine Standardeinstellungen bei 
der Abdominalsonographie (LAMB 1991), so daß eine Vielzahl von 
Veröffentlichungen darüber existieren (CARTEE 1981; NYLAND u. PARK 1983; 
NYLAND u. HAGER 1985; SCHMIDT 1987; GODSHALK et al. 1988; SCHOLZ 1992; Wu 
u. CARLISLE 1995).  
 
BRAUN (1990) beschreibt erstmals die Leber und die Gallenblase bei klinisch 
gesunden Rindern. Er definiert die Parameter zur sonographischen Beschreibung 
der Leber, Gallenblase und der Gefäße. Im Sonogramm einer physiologischen Leber 
stellen sich die Echos relativ uniform dar, die Abschwächung der Echos erfolgt 
abgestuft, Gefäße und Ränder sind sichtbar (ACORDA et al. 1994b). 
Um Referenzwerte des physiologischen Erscheinungsbildes der Leber zu erhalten, 
führte GERBER (1993) die sonographische Untersuchung nach der von BRAUN 
(1990) beschriebenen Technik an 230 Tieren durch. Zusätzlich wurde der mittlere 
Grauwert der Leber bestimmt, dieser korreliert jedoch nicht mit dem histologisch 
bestimmten Leberfettgehalt. 
Die von BRAUN (1990, 1997) beschriebene Vorgehensweise enthält folgende 
Punkte, wobei andere Autoren meist ähnlich verfahren: 
Da die Leber der rechten Bauchwand zu großen Teilen anliegt, erfolgt die 
Untersuchung am stehenden Tier auf der rechten Körperseite vom 5. bis zum 12. 
Interkostalraum. Der 12., 11. und 10. Interkostalraum sind am besten für die 
Untersuchung geeignet, da weiter kranial die Leber dorsokranial von der Lunge 
überlagert wird. Man verwendet einen Schallkopf mit einer Frequenz von 2,5 bis 3,5 
MHz, da höhere Frequenzbereiche eine zu geringe Eindringtiefe zur Folge haben. In 
jedem Interkostalraum wird die Leber von dorsal nach ventral dargestellt. Auch hinter 
der letzten Rippe, im dorsalen Quadranten, ist die Leber mitunter darstellbar. Die 
einzelnen Organstrukturen werden zuerst subjektiv beurteilt. Anschließend wird die 
exakte Größenbestimmung verschiedener Parameter vorgenommen.  
Alter und Rasse des Tieres haben keinen signifikanter Einfluß auf die beschriebenen 
Leberparameter. Dagegen besteht eine signifikante Korrelation zwischen dem 
Leberfettgehalt und dem Körpergewicht, Wiederristhöhe und der Milchleistung. Das 
Trächtigkeitsstadium wirkt sich auf die Größe der V. cava caudalis und der V. portae 
aus (BRAUN u. GERBER 1994). 
 
2.4.4. Darstellung diffuser Parenchymveränderungen der Leber 
 
Die sonographische Darstellung diffuser Parenchymveränderungen bei der Katze 
und beim Hund liegen vor (WRIGLEY 1985; YEAGER u. MOHAMMED 1992; NICOLL et 
al. 1998). 
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Die häufigste Veränderung der Leber des Rindes ist die Verfettung. Eine 
diagnostische Schwierigkeit besteht in der Verifizierung des Grades der 
Parenchymschädigung. Dieser Thematik widmen sich daher die meisten 
wissenschaftlichen Arbeiten. GROTE (1992) stellt die Ergebnisse verschiedener 
qualitativer (subjektiver) und quantitativer sonographischer Merkmale der Leber 
veränderter und klinisch gesunder Rinder gegenüber. Außerdem vergleicht er sie mit 
den Ergebnissen der Laborparameter und der histologischen Untersuchung der 
gewonnenen Leberbioptate. In die Untersuchung wurden 89 Kühe aufgenommen. 
Dabei kamen mechanische Sektorschallköpfe mit 2,5 bzw. 5,0 MHz zur Anwendung. 
Es zeigte sich, daß mit Hilfe der quantitativen sonographischen Merkmale kein 
statistisch gesicherter Unterschied zwischen den Lebern mit unterschiedlichen 
Fettgehaltsstufen bestand. Die Auswertung der qualitativen Befunde erlaubt die 
Einstufung der Tiere mit bzw. ohne diffusem Leberschaden. Auch die Arbeit von 
LAUENER (1993) beschäftigt sich mit der Möglichkeit der transkutanen 
sonographischen Spezifizierung der Hepatosteatose des Rindes. Er setzt einen 2,5 
MHz Schallkopf bei 53 Kühen ein. Es werden ebenfalls qualitative und quantitative 
sonographische Merkmale erhoben und mit den relevanten Laborparametern und 
dem Ergebnis der Bioptatentnahme verglichen. Nach Ansicht des Autors ist die 
Erkennung einer hochgradigen Leberverfettung für einen geübten Untersucher mit 
Hilfe der sonographischen Untersuchung möglich. 
Mit dem Ziel, eine Korrelation zwischen dem histologisch bestimmten Grad der 
Fettinfiltration und der digitalen Analyse des Sonogrammes herzustellen, werden von 
ACORDA et al. (1994a) sonographischen Untersuchungen an Lebern von 49 Holstein-
Frisian Kühen durchgeführt. Die Untersuchung erfolgt mit einem 3,5 MHz 
Linearscanner im 12. und 11. Interkostalraum. Anschließend wurden die Tiere der 
Schlachtung zugeführt und entsprechende Gewebeproben entnommen. Im B-Bild 
wurden fünf verschiedene Felder (1 x 1 cm) 1, 3, 5, und 9 cm tief von der 
Organoberfläche bestimmt. Die Verteilung und die Stärke der Echos werden in 
diesen Feldern digital quantifiziert. Es gibt keinen signifikanten Unterschied zwischen 
den Werten einer normalen und einer mild verfetteten Leber in allen fünf 
Untersuchungsebenen. Es gibt ebenfalls keinen signifikanter Unterschied zwischen 
den Werten einer normalen und einer mittel verfetteten Leber in 1, 3 und 5 cm 
Eindringtiefe. Bei 1 cm sind bei schwerer Leberverfettung die Werte signifikant höher 
als bei den anderen Verfettungsgraden und bei 5 cm niedriger. Die digitale Analyse 
kann nach Autorenmeinung, bei der Diagnosestellung der Leberverfettung des 
Rindes nützlich sein. Auch bei der Diagnostik verschiedener anderer 
Lebererkrankungen spielt nach ACORDA et al. (1994b) die sonographisch Befundung 
eine Rolle. Es wurden die Lebern von 200 Holstein-Frisian Kühen bevor diese der 
Schlachtung zugeführt werden untersucht. Das Ultrasonogramm wird subjektiv auf 
Helligkeit des Gewebes, Schallabschwächung und Deutlichkeit der Darstellung der 
Gefäße und der Lebergrenzen beurteilt. Die Lebergewebeproben wurden 
histologisch untersucht. Der Anteil des Fettes im Leberläppchens wurde anhand des 
angefärbten Prozentsatzes im untersuchten Feld bestimmt. Sie wurde in die Grade 
mild (1-15%), mäßig (15,1-30%) und schwer (>30%) eingeteilt. Er fand bei 96 Tieren 
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physiologische Leberverhältnisse vor, 63 mal eine hydrophische Degeneration, 37 
Tiere mit einer fettige Degeneration, bei drei Tieren eine Leberdystrophie und ein 
Tier mit einer Amyloidose. Speziell bei der hydrophischer Degeneration liegt die 
höchste diagnostische Sicherheit bei der digitale Grauwertanalyse gegenüber der 
subjektiven Sonogrammbeurteilung und der Untersuchung von Enzymwerten 
(ACORDA et al. 1995). Ebenfalls von ACORDA et al. (1994c) wurde mit Hilfe der 
digitale Grauwertanalyse nachgewiesen, daß der Leber-Nieren-Vergleich beim Rind, 
im Gegensatz zur Humanmedizin, nur sehr begrenzt bei der Diagnostik der 
Leberverfettung verwendet werden kann. Faktoren die störend wirken sind, daß bei 
einer Leberverfettungen von > 10%, parallel eine Verfettung der Nieren besteht. 
Neben der variierenden Nieren- und Leberposition wirkt sich auch die lobulierte 
Struktur der Rinderniere ungünstig aus. 
 
Tab. 2-5: Verschiedene Autorenangaben zur sonographischen Darstellung  





hydrophische und/oder fettige Degeneration des Lebergewebes
- Absinken der Echogenität  
- Verringerung des Durchmessers der Lebergefäße  
GROTE  
(1992) 
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- Vergröberung der Einzelechos 
- Binnenechos werden dichter 
- dadurch „heller“ werdende Leber 
- Verlust der Deutlichkeit der Portalwandechos 
LAUENER 
(1993) 
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- Vergröberung der Einzelechos 
- Verwaschen der Echoabgrenzung 
- Dichte der Echos steigt 
- Abrundung des ventralen Leberwinkels 
GERBER 
(1993) 
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- Zunahme des Lebergewichtes: geschätztes Lebergewicht 
durch sonographische Messung der Leberdicke über der V. 
portae oder der V. cava caudalis 
ACORDA et al. 
(1994a,b)  
 
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- Erhöhung der Echogenität 
- Schallabschwächung  
- Lebervenen und Portalgefäße verschwinden („vascular 
blurring“) 
ACORDA et al. 
(1994b,1995) 
hydrophische Degeneration 
- dunkleres Echomuster  
- unscharfe Lebergrenzen  
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- helleres Echomuster  
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- unscharfe Lebergrenzen 
- Schallabschwächung 
- unscharfe Gefäßabbildung  
Leberdystrophie 
- helleres Echomuster  
- Kantenabrundung  
Amyloidose 
- helles Echomuster 
- unscharfe Lebergrenzen 
BRAUN 
(1997) 
fettige Infiltration des Lebergewebes 
- Anzahl und Intensität der Binnenechos vermehrt  
- Zunahme der Lebergröße 
- Abstumpfung der Leberränder 
- Echovergröberung 
- Leberparenchym bauchwandnah hyperechogen 
- starke Abschwächung der Echos mit zunehmenden Abstand 
von der Bauchwand 
- V. cava caudalis, V. portae und intrahepatische Gefäße 
schlecht oder nicht darstellbar  
 
Die Angaben über die sonographische Darstellung einer fettigen Infiltration des 
Lebergewebes stimmen bei den verschiedenen Autoren überein. Eine Ausnahme 
stellen die Befunde von IWAO (1987). Eine Erklärung kann dafür nicht gefunden 
werden. 
 
2.4.5. Darstellungen verschiedener fokaler Befunde an der Leber 
 
Die sonographische Darstellung verschiedener fokaler Leberläsionen sind in der 
Kleintiermedizin zahlreich beschrieben (FEENEY et al. 1984; NYLAND 1984; NYLAND 
et al. 1996; LAMB 1996; SCHWARZ et al. 1998).  
 
Beim Rind wird von vielen Autoren die sonographische Darstellung von 
Leberabszessen beschrieben. So geben ITABISASHI et al. (1987), LECHTENBERG u. 
NAGARAJA (1991) und TAN et al. (1994) sonographische Verlaufsuntersuchungen 
von experimentell mit Fusobacterium necrophorum erzeugten Leberabszessen bei 
Rindern. LECHTENBERG u. NAGARAJA (1991) bemerken, daß eine sonographisch 
feststellbare Veränderung im Sinne von Leberabszessen erst nach einer 
Koagulationsnekrose des Lebergewebes ab dem dritten Tag erkannt werden kann.  
 
Bei Mastrindern in Intensivhaltung wurden Abszesse erstmals ab der 4. bis zur 20. 
Woche nach der Geburt sonographisch beobachtet (LIBERG u. JÖNSSON 1993). 
Eine Kontrolle nach der Schlachtung ergab, daß vor allem die Abszesse im linken 
Leberanteil nicht erkannt werden konnten (JÖNSSON et al. 1988; LIBERG u. 
JÖNSSON 1993). BRAUN et al. (1995b) beschreiben das sonographische Bild, Größe 
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und Lage von Leberabszessen verschiedener Genese bei 11 Kühen. Ihr Resümee 
ist, daß sich Leberabszesse sehr differenziert sonographisch darstellen können, so 
daß Ultraschall allein, eine sichere Diagnosestellung nicht erlaubt. 
Differentialdiagnostisch müssen Neoplasien und zystische Veränderungen beachtet 
werden. Bei einer traumatischen Retikuloperitonitis ist eine Beteiligung der Leber, vor 
allem des Lobus sinister aufgrund seiner engen anatomischen Lage zur Haube, 
möglich (BRAUN et al. 1993).  
Drei sehr interessante Fälle von Polyglobulie infolge eines Leberkarzinoms beim 
Rind und Schaf stellen BRAUN et al. (1997) vor. Bei den beiden Rindern wird ein 
hepatozelluläres Karzinom diagnostiziert. Hauptbefund ist unter anderem die starke 
Rötung aller Schleimhäute des Körpers. In der Leber können sonographisch 
hyperechogene Veränderungen unterschiedlicher Größe dargestellt werden. 
Tumoren, auch solche mit sehr großen Ausmaßen, welche sich im Lobus sinister und 
im Lobus quadratus befinden konnten allerdings nicht detektiert werden. Ursache 
hierfür ist die Lage unter der Lunge. 
BRAUN et al. (1992) berichten über die sonographischen Befunde einer 
Thrombosierung der V. cava caudalis im subphrenischen Raum. Hauptbefund ist ein 
massiver Aszites. Neben einer Erhöhung des Gefäßdurchmessers der Vene, ist eine 
Veränderung der typischen dreieckigen zu einer eher runden bis ovalen Form zu 
verzeichnen. 
 
Tab. 2-6: Verschiedene Autorenangaben zur sonographischen Darstellung  
 fokaler Parenchymveränderungen der Leber des Rindes 
 
ITABISASHI  
et al. (1987) 
Leberabszesse  
- 5.–10. Tag: hyperechogene Läsionen zum Teil umgeben 
von einem hypoechogenem Halo 
- teilweise wird das hyperechogene Zentrum später 
hypoechogen  
- 50. bis 70. Tag: Verschwinden der sonographischen 
Läsionen  
- teilweise bleibt ein hypoechogenes Gebilde bestehen 
* nekrotische Massen } Æ hyperechogen  
* Kapsel   }                      “ 
* Granulationsgewebe } Æ hypoechogen 
* Eiterschicht  }                      “ 
* Narbe   }                      “ 
JÖNSSON  
et al. (1988) 
Leberabszesse 
- rund, hypoechogen, zum Teil mit hyperechogener 
Demarkationslinie 





- am Anfang: hyperechogene Areale, die sich später 
verbinden können 
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 - Grad der Echogenität steigt im Laufe der Zeit  
- 8. Tag: hyperechogene Kapsel, hyperechogener Inhalt, 





- anfänglich: runde hypoechogene Läsionen 
- später: hyperechogene Kapsel mit anechogenem bis 
hyperechogenem Inhalt 
- Durchmesser 1–10 cm 
- vor allem im 11. bis 9. IKR 
TAN et al.  
(1994) 
Leberabszesse  
- hyperechogenes Zentrum mit einem hypo- bis anechogenen 
Saum  
- teilweise umringt von einer dünnen hyperechogenen Kapsel 
- Durchmesser 0,5–10 cm 
BRAUN et al. 
(1995b) 
Leberabszesse  
- Inhalt anechogen bis echogen  
- zum Teil von einem schmalen anechogen Saum umringt 
- zum Teil mit Kapsel und teilweise durch Septen unterteilt 
- Durchmesser 5–15 cm oder mehr 
BRAUN et al. 
(1997) 
hepatozelluläres Karzinom  
- fokale hyperechogene Veränderung mit unterschiedlicher 
Größe, mit oder ohne echoreicher Kapsel 
- am Rand dieser Veränderung können multiple kleine 
Gefäße angeschnitten werden 
- zum Teil stark vergrößert Leber mit Abrundung des 
ventralen Leberwinkels 
- Durchmesser der V. cava caudalis kann bei Gefäßeinbruch 
vergrößert sein 
- intrahepatischen Leber- und Portalvenenäste können 
dilatiert sein 
- Parenchym ohne Veränderung 
 
2.4.6. Darstellung der Gallenwege und der Gallenblase 
 
Die Hauptindikation zur sonographischen Darstellung der Gallenblase in der 
Kleintierpraxis ist die Untersuchung der Veränderung bei ikterischen Patienten. Sie 
steht am Anfang des Ultraschalluntersuchungsgangs da sie ein guter Indikator für die 
Erkrankung anderer Organe ist. Die Größe der Gallenblase hängt vom 
Fütterungszustand des Tieres ab. Sludge oder Sediment ist eingedickte 
Gallenflüssigkeit, die sich im Ultraschallbild als freischwimmende, korpuskuläre, 
echoreiche Partikel im Gallenblasenlumen darstellen. Sie ist ein häufiger 
Zufallsbefund bei der Ultraschalluntersuchung und geht ohne klinische Symptomatik 
einher. Sie wird bei Tieren nach längerem Fasten oder Krankheit entdeckt. Dabei 
kann die gesamte Gallenblase damit ausgefüllt sein und einen Pseudotumor in der 
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Leber vortäuschen. Gallengänge sind normalerweise sonographisch nicht 
darstellbar. Bei Stauung oder Entzündung der Gefäße sind sie verbreitert und von 
den portalen Blutgefäßen schwer zu differenzieren, da sie auch eine echoreiche 
Wandbegrenzung besitzen (HITTMAIR 1997). Nach experimenteller Ligation des 
Ductus hepaticus communis beim Hund zeigen die dilatierten Gallengänge im 
Transversalschnitt einen mehr geschlängelten Verlauf als die Blutgefäße (NYLAND u. 
GILLETT 1982). 
 
Nach BRAUN (1997) kommt der sonographischen Darstellung der Gallenwege und 
der Gallenblase beim Rind ebenfalls eine große Bedeutung zu. Die Gallenblase stellt 
sich als charakteristisches Bild einer flüssigkeitsgefüllten Blase im 9. bis 11. IKR dar. 
Sie weist je nach Füllungszustand eine sehr variable Größe auf. Auch die Stärke der 
Wand schwankt sehr stark. Bei einigen Tieren enthält die Gallenblase Sludge. Die 
intrahepatischen Gallengänge sind nicht sichtbar (GERBER 1993). Dem 
Gallenblasenhals folgend kann man den Ductus cysticus bzw. Ductus hepaticus 
communis bei fast allen Kühen bis hin zur Leberpforte verfolgen (GERBER 1993; 
BRAUN 1997). 
Das sonographische Bild einer obstruktiven Cholestase wird von BRAUN et al. (1994, 
1995a) dargestellt. Dabei sind, je nach Lage der Obstruktion, die intrahepatischen 
und/oder extrahepatischen Gallengänge dilatiert. Die Gallenblase kann ebenfalls 
umfangsvermehrt sein, zum Teil sind ein echogener Inhalt und eine verdickte 
Gallenblasenwand nachweisbar. Verkalkungen der Gallengänge mit 
charakteristischer distaler Schallauslöschung können bei der chronischen Fasciolose 
beobachtet werden. Reverberationen hinter einer echoreichen Struktur im 
Gallengang deuten auf das Vorhandensein von Gas in Verbindung mit einer 
Cholangitis hin (BRAUN 1997).  
 
2.4.7. Interventionelle Sonographie 
 
Indikation eines ultraschallgeführten invasiven Eingriffes ist meist die diagnostische 
Bioptatentnahme bei Veränderungen parenchymatöser Organe der abdominalen 
Körperhöhle. Diese Eingriffe werden aber auch zur gezielten Entnahme von 
Flüssigkeiten im Bereich der thorakalen und abdominalen Körperhöhle zu 
diagnostischen oder therapeutischen Zwecken durchgeführt (FLAIG u. KRESKEN 
1999). Sie finden auch in der Veterinärmedizin eine breite Anwendungsmöglichkeit 
(HAGER et al. 1985; MODRANSKY 1986). PENNINCK u. FINN-BODNER (1998) geben 
eine erste Zusammenfassung der Anwendung der interventionellen Sonographie in 
der Veterinärmedizin, zu der auch die intraoperative Ultraschalltechnik gezählt 
werden kann.  
 
LECHTENBERG et al. (1989) beschreiben den Vorteil der ultraschallgeführten 
perkutanen Katheterisierung der V. portae gegenüber der Technik per Laparotomie 
in der rechten Flanke. Sie wird bei experimentellen Stoffwechseluntersuchungen an 
der Leber des Rindes eingesetzt. Ein Verfahren der ultraschallgeführten perkutanen 
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Cholezystozentesis beim Rind wird von BRAUN u. GERBER (1992) beschrieben. Die 
Gallenblasenpunktion unter Ultraschallkontrolle und die lichtmikroskopische 
Auswertung der aspirierten Galle stellt eine zuverlässigere Methode zur Diagnostik 
des Leberegelbefalls beim Rind, gegenüber der Untersuchung der Fäzes dar 
(BRAUN et al. 1995c). Allerdings war die Cholezystozentesis nicht bei allen Tieren 
erfolgreich durchführbar. 
 
2.4.7.1. Intraoperativer Ultraschall in der Veterinärmedizin 
 
Über den Einsatz von intraoperativen Ultraschall in der Veterinärmedizin finden sich 
noch wenige Angaben.  
So wird für die experimentelle Stoffwechseluntersuchung an der Leber des Rindes 
ein Verfahren der Plazierung eines Lebervenenkatheters mit Hilfe des Ultraschalls 
beschrieben (SLEPETIS et al. 1987). Es kommt ein steriler Rektalschallkopf 
(Linearscanner; 5,0 MHz; effektive Eindringtiefe 8 cm) zur Anwendung. Die 
beschriebene Verfahrensweise bietet nach Ansicht der Autoren neben einer kürzeren 
Operationszeit, eine Minimierung des Blutverlustes und des Risikos von Adhäsionen 
und Abszessen. 
Relativ häufig wird der Einsatz von IOUS in der Neurochirurgie beim Kleintier 
verwendet: So stellt NAKAYAMA (1993) die Hals- und Lendenwirbelregion bei zwei 
bzw. fünf gesunden Hunden mittels B- und M-Mode intraoperativ dar. FINN-BODNER 
et al. (1995) setzen die IOUS zur Darstellung des Rückenmarkskanals in der 
Lendenwirbelregion von Hunden ein. JONES et al. (1996) verwenden, ebenfalls an 
Hunden, intraoperativ eine Dopplersonde zur arteriellen Blutdruckmessung bei 
experimentell erzeugter Nervenkompression des siebenten Spinalnervenganglion. 
Der IOUS kann aber auch zur Diagnostik und Therapie portosystemischer Shunts 
eingesetzt werden. Denn intrahepatisch gelegene Shuntgefäße sind teilweise 
schwierig zu identifizieren (LAMB 1996). 
VÖRÖS et al. (1997) setzen die intraoperative Sonographie in Kombination mit einer 
Feinnadelaspiration zur Diagnostik eines intraabdominalen Abszesses bei einem 
Rinderpatienten ein. Eine transkutane Sonographie ist in diesem Fall aufgrund von 
Gasansammlung ohne Ergebnis. Sie verwenden einen 7,5 MHz Linearschallkopf, 
welcher mit einem sterilen Operationshandschuh abgedeckt wird.  
Eine andere Einsatzmöglichkeit der IOUS ist die Lokalisation von Fremdkörpern 
(ADAMS et al. 1987; ROSE u. PENNINCK 1995) oder Knochenfragmenten im Gewebe 
(FRENCH et al. 1989; ROSE u. PENNINCK 1995). Dadurch ist es möglich die 
Operationszeit zu verkürzen, und teilweise das mit einer Strahlenbelastung 
verbundene intraoperative Röntgen zu ersetzten.  
Der Einsatz einer laparoskopischen Ultraschallsonde zur Untersuchung 
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2.5. Leber- und Gallengangserkrankungen des Rindes 
 
2.5.1. Leber- und Gallengangserkrankungen 
 
Den Lebererkrankungen des Rindes kommt eine große Bedeutung zu. Besonders 
bei stoffwechselintensiven Hochleistungsrindern kommen Leberfunktionsstörungen 
im Zusammenhang mit zahlreichen Erkrankungen häufig vor (GRÜNDER 1975). Beim 
Rind werden degenerative (diffuse) Lebererkrankungen, Leberentzündungen, 
Gallengangs- und Gallenblasenentzündung und Geschwülste beschrieben (DIRKSEN 
1990). Auf die Verfettung der Leber der Milchkuh soll näher eingegangen werden. 
 
2.5.1.1. Die postpartale Leberverfettung der Milchkuh 
 
Trotz des fortschreitenden Kenntnissstandes über den Leberstoffwechsel, speziell 
die Abfolge metabolischer Veränderungen während der Entstehung der 
Leberverfettung, blieb die Inzidenzrate der Erkrankung selbst in gut geführten 
Herden dieselbe wie vor Jahrzehnten (GERLOFF 2000).  
Die Leberverfettung wie auch die Ketose sind Erkrankungen, welche mit einem 
negativen Energiehaushalt verbunden sind. Trotz der Tatsache, daß ein negatives 
Energiegleichgewicht im Grunde genommen bei allen Milchkühen in den ersten 
Laktationswochen festgestellt werden kann, entwickelt der größte Teil der Kühe 
keine Ketose oder Fettleber. Die meisten Tiere passen sich durch Adaptation des 
Metabolismus an die Situation an. Die Ketose als auch die Fettleber entstehen somit 
nicht aufgrund eines negativen Energiehaushaltes, sondern aufgrund des Versagens 
dieses Adaptationsmechanismusses (STÖBER u. DIRKSEN 1981; HERDT 2000). Die 
Stellen an denen ein Versagen des Mechanismus auftreten kann sind unterschiedlich 
und kann das Fettgewebe, die Leber oder andere Gewebe beinhalten. So kann es im 
Fettgewebe aufgrund einer veränderten Gewebesensitivität zu einer inadäquaten 
Reaktion auf einen Reiz hin kommen. Dies führt zu einer unnormal erhöhten 
Lipolyserate und damit zur vermehrten Freisetzung von freien Fettsäuren. Die 
Aufgabe der Leber im Falle eines negativen Energiehaushaltes ist die Produktion von 
Glucose und Ketonkörpern sowie das Aufnehmen der anfallenden freien Fettsäuren 
aus dem Blut. Fehlanpassungen können auch hier an verschiedenen Stellen 
auftreten (HERDT 2000). So gibt es nach HOLTENIUS u. HOLTENIUS (1996) zwei 
verschiedene Formen der Ketose (Typ I und II), wobei nur der Typ II mit dem 
Auftreten einer Fettleber verbunden ist. Beim Typ I erfolgt durch eine erniedrigte 
Blutglucose und Insulinkonzentration eine erhöhte Aufnahme der freien Fettsäuren in 
die Mitochondrien, und damit zur erhöhten Ketogenese. Die Typ II Ketose entwickelt 
sich, wenn große Mengen freier Fettsäuren zur Leber gelangen, jedoch die 
Glukoneogenese als auch die Ketogenese nicht vollständig aktiviert sind. Es erfolgt 
keine Aufnahme der freien Fettsäuren in die Mitochondrien, sondern sie werden im 
Zellplasma zur Bildung von Triglyzeriden verwendet. Der Abtransport von 
Triglyzeriden aus der Leber ist jedoch an das Vorhandensein von very-low-density 
Lipoproteinen gebunden. Diese werden von der Leber synthetisiert, speziell beim 
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Rind jedoch nur in einem begrenzten Umfang (PULLEN et al. 1990). Die ohnehin 
schon begrenzte Produktion kann in der Frühlaktation noch weiter unterdrückt sein 
(MAZUR et al. 1988; VAN DEN TOP et al. 1995). Dadurch wird die Leber schnell mit 
Triglyzeriden überschwemmt, und es entwickelt sich eine Fettleber.  
Als prädisponierende Faktoren für die Entwicklung einer Fettleber werden eine 
energiereiche Fütterung während der Trockenstehperiode und damit eine 
übermäßige Ansammlung von Körperfett (UHLIG 1983; HOLTENIUS 1988; HERDT 
1988), eine überdurchschnittliche Milchleistung (REID 1980; REID u. ROBERTS 1983) 
sowie eine besondere peripartale Belastung, welche die Freßlust der Kuh und/oder 
ihre Vormagenverdauung in höheren Maße und dauerhaft beeinträchtigt, angesehen 
(STÖBER u. DIRKSEN 1981; SCHÄFER u. FÜRLL 1990). Einige Autoren beobachteten 
eine stärkere Fettmobilisation auch bei Tieren mit mittlerer bis niedriger 
Milchdurchschnittsleistung (SCHÄFER et al. 1988; SCHÄFER u. FÜRLL 1990). Auch 
scheint die Fettleber eher mit dem Fortschreiten und der Schnelligkeit des 
Gewichtsverlustes in Beziehung zu stehen, als mit dem Körperverfettungsgrad per se 
(GERLOFF et al. 1986). Das Vorkommen der Erkrankung bei primiparen Kühen wurde 
früher als selten oder nicht existierend beschrieben (REID 1980), dagegen wird heute 
angenommen, daß es auch in dieser Gruppe regelmäßig auftritt (GERLOFF 2000). 
Eine spezielle Bedeutung kommt der Leberverfettung zusammen mit einer 
Labmagenverlagerung zu. Untersuchungen von REHAGE et al. (1996) zeigten, daß 
bei Kühen mit einer Labmagenverlagerung die postoperative Rekonvaleszenz 
maßgeblich vom Grad der Leberverfettung, der Lipomobilisation sowie zusätzlichen 
Erkrankungen beeinflußt wird. Eine erfolgreiche Behandlung der 
Labmagenverlagerung muß daher neben der unverzüglichen Operation auch die 
Behandlung des Lipomobilisationssyndroms einschließen.  
 
2.6. Methoden der Leberdiagnostik beim Rind 
 
2.6.1. Möglichkeiten und Grenzen der Leberdiagnostik 
 
Die Möglichkeiten zur Feststellung von Lebererkrankungen werden teilweise 
unterschiedlich bewertet. Generell ist die Erkennung und die Unterscheidung der 
Leberkrankheiten durch ein uneinheitliches und nicht immer kennzeichnendes 
Symptombild erschwert. Rückschlüsse auf den Gesundheitszustand der Leber 
ergeben sich daher oft erst bei Ausschöpfung und Bewertung aller verfügbaren 
Untersuchungsmethoden, deren Aussagekraft im Einzelfall aber gering sein kann 
(GRÜNDER 1975; DIRKSEN 1990; BRAUN 1997).  
 
2.6.2. Klinische Untersuchung 
 
Für die klinische Untersuchung steht nur ein kleiner Teil des rechten Leberlappens 
zur Verfügung, da der übrige Teil von Lunge und Zwerchfell bis zum 11. IKR 
überlagert wird, so daß Palpation und Perkussion nur begrenzt Informationen liefern 
(JAKSCH u. GLAWISCHNIG 1990). Rechterseits hoch dorsal im 12. bzw. 11. IKR, läßt 
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sich ein handbreiter Streifen der Leber durch Perkussion ermitteln (JAKSCH u. 
GLAWISCHNIG 1990; DIRKSEN 1990; DYCE et al. 1991; BERG 1995). Nur in 
extremen Fällen ist die Leber kaudal vom Rippenbogen tastbar (JAKSCH u. 
GLAWISCHNIG 1990). Bei der Adspektion der Schleimhäute und der 
unpigmentierten, wenig oder nicht behaarten Haut ist auf Ikterus, 
photosensibilitätsbedingte Hautveränderungen und auffällige Blutungsbereitschaft zu 
achten. Allerdings ist ein Ikterus beim Rind erst bei stärkerer 
Leberfunktionsstörungen mit einem Gesamtbilirubingehalt von mehr als 34,2 µmol/l 
deutlich ausgeprägt (DIRKSEN 1990). 
 
2.6.3. Untersuchung von Enzymaktivitäten sowie Parameter der klinischen 
Chemie 
 
Zur Beurteilung des Leberstatus werden Enzymaktivitäten und Parameter der 
klinischen Chemie herangezogen, welche unterschiedlich stark leberspezifisch sind, 
und daher im unterschiedlichen Ausmaß eine Aussage über den Funktionszustand 
dieses Organs zulassen.  
Die Konzentrationen der freien Fettsäuren und β-Hydroxybutyrat im Serum sind bei 
der Verfettung der Leber erhöht. So konnte bei Kühen mit schwerer 
Leberzellverfettung eine positive Korrelation zwischen der Ketonkörperkonzentration 
im Blut und dem Grad der Leberverfettung festgestellt werden (GERLOFF et al. 1986). 
Jedoch machen die diurnalen Schwankungen des β-Hydroxybutyrates eine 
Interpretation schwierig. Hohe diagnostische Aussagekraft hat beim Rind auch die 
Bestimmung des Gesamtbilirubingehaltes, da mit zunehmender Störung der 
Leberfunktion die Fähigkeit gallepflichtige Stoffe zu konjugieren und auszuscheiden, 
abnimmt (HECKING 1986; WEST 1990; SCHÄFER u. FÜRLL 1990). REHAGE et al. 
(1996) fanden eine Abnahme der Bilirubinkonzentration nach chirurgischer Korrektur 
der Labmagenverlagerung, trotz eines unverändert hohen Grades der 
Leberverfettung. Als mögliche Erklärung wird die gleichzeitige Reduktion der freien 
Fettsäurekonzentration genannt. 
Da die Leber im Eiweißmetabolismus eine zentrale Stellung einnimmt, könnte eine 
Störung der Syntheseleistung der Leber unter anderem durch die Bestimmung von 
Albumin verifiziert werden (TSCHUDI 1983; WEST 1990). Diese Veränderungen 
bedürfen aber einer kritischen Betrachtung, da ja auch andere Erkrankungen einen 
sehr starken Einfluß auf den Parameter haben (PEARSON u. CRAIG 1980b; TSCHUDI 
1983). Bei Wiederkäuern ist die Albuminkonzentration bei gesteigerter Lipolyse mit 
Steatose jedoch regelmäßig vermindert. Durch die Bestimmung von Gesamteiweiß 
können Störungen der Stoffwechselleistung der Leber erkannt werden, es ist 
dennoch wenig geeignet, Störungen dieser Partialfunktion deutlich zu machen 
(GRÖHN et al. 1983; UHLIG et al. 1988).  
Serumkonzentrationen des freien Cholesterols, des Cholesterolesters als auch 
Phospholipide sind bei Kühen mit einer Labmagenverlagerung nach links und bei 
Kühen mit Ketose verringert (NAKAGAWA u. KATOH 1998).  
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Der Anstieg der Aktivität der Aspartat-Aminotransferase (AST) im Serum gilt als 
sensibler Indikator für das Vorliegen einer gestörten Leberzellintegrität (HERDT et al. 
1982). Das Enzym besitzt aber eine geringe Organspezifität (PEARSON u. CRAIG 
1980b; REID u. ROBERTS 1983). So wurde ein signifikanter Anstieg des Enzymes in 
der ersten und zweiten Woche post partum bei Kühen mit verlagerten Labmagen im 
Vergleich zu Kontrollkühen gefunden (GEISHAUSER et al. 1998). Und auch REHAGE 
et al. (1996) konnten einen signifikanten Unterschied der Enzymaktivität bei Kühen 
mit Labmagenverlagerung und Leberverfettung zwischen gering-, mittel- und 
hochgradig verfetteten Lebern feststellen.  
Die Bestimmung der Glutamat-Dehydrogenase (GLDH) gilt als leberspezifisch 
(TSCHUDI 1983) und weist, da intramitochondrial gelegen, erst bei schweren 
Leberzellschäden erhöhte Serumaktivitäten auf (WEST 1990; MEIER 1992). 
Die Gamma-Glutamyl-Transferase (GGT) wird neben der Leber hauptsächlich in der 
Nierenrinde und im Pankreas gefunden. Trotzdem kann dieses Enzym in der 
Leberdiagnostik verwendet werden (TSCHUDI 1983). Für die Diagnostik einer 
Fettleber hat die GGT eine untergeordnete Bedeutung (MERTENS 1992). Auch die 
Ergebnisse von REHAGE et al. (1996) über die Enzymaktivitäten der GGT und GLDH 
lassen eine sichere Unterscheidung nur zwischen gering- und mittelgradiger 
Verfettung und hochgradiger Leberverfettung zu.  
Die Serumkonzentrationen der Lecithin:Cholesterol Azyltransferase (LCAT) ist bei 
Kühen mit experimentell induzierter Fettleber als auch bei Kühen mit natürlich 
auftretender Leberverfettung erhöht (UCHIDA et al. 1995; NAKAGAWA et al. 1997). 
Auch bei Kühen mit einer der Ketose oder einer linksseitigen Labmagenverlagerung 
in der Frühlaktation konnte eine Erhöhung des Enzymes festgestellt werden 
(NAKAGAWA u. KATOH 1998). Die Bestimmung der Gesamt - Gallensäure zur 
Diagnostik der Leberverfettung wird von REHAGE et al. (1999) als nicht diagnostisch 
verwendbar eingestuft. 
 
2.6.4. Untersuchung einer Leberbiopsie 
 
Bei Rindern wird die transkutane Entnahme von Leberbioptaten als einfacher und 
risikoloser Eingriff (PEARSON u. CRAIG 1980a; HECKING 1986) bezeichnet, der 
keinen meßbaren Effekt auf Milchleistung (REID u. ROBERTS 1983) oder 
Tiergesundheit zeigt (STAUFENBIEL et al. 1990a). Sie ist durchaus als 
Routinemethode in der Praxis anwendbar (STAUFENBIEL et al. 1990a). 
Zur Diagnostik von diffusen Leberparenchymschäden eignet sich die histologische 
Untersuchung von Leberbioptaten sehr gut. Durch wiederholte Untersuchungen ist 
die Beurteilung des Verlaufes der Erkrankung möglich (UHLIG 1983). Nach 
PEARSON u. CRAIG (1980a) wird bei diffusen Erkrankungen der Leber, eine fast 
100%ige Übereinstimmung des Bioptates mit dem Gesamtbefund der Leber 
festgestellt. Dagegen können fokale Befunde, wie Granulome, Abszesse, 
leberegelbedingte Veränderungen und Neoplasien oft nicht entdeckt werden. Am 
häufigsten findet die Leberbiopsie beim Rind im Zusammenhang mit dem 
Fettlebersyndrom der Milchkuh Anwendung. Die Untersuchung des Lebergewebes 
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ist die sicherste Methode zur Bestimmung des Leberfettgehaltes (GRÖHN et al. 1983; 
HECKING 1986; SCHÄFER u. FÜRLL 1990; STAUFENBIEL et al. 1990a). 
Man unterscheidet verschiedene Techniken der Punktion: 
1. transkutane Blindpunktion 
2. transkutane Leberpunktion unter Ultraschallkontrolle 
3. transkutane Leberpunktion unter Sichtkontrolle  
4. chirurgische Biopsie bei abdominalen Operationen 
Die beim Rind gebräuchlichen transkutanen Biopsietechniken sind ausführlich bei 
DIRKSEN (1990) und MERTENS (1992) beschrieben worden. Die intraoperativen 
Leberpunktion setzt eine Laparotomie in der rechten Flanke (diagnostische oder 
therapeutische Indikation) voraus. Ihre Anwendung ist daher selten (ROSSOW 1963; 
HERDT et al. 1982). 
 
Für die Gewinnung von Lebergewebe können unterschiedliche Instrumente 
verwendet werden, welche entweder als Aspirations- oder als Schneiddoppelkanüle 
funktionieren (HECKING 1986). Bei den Aspirationskanülen wird das Bioptat nach 
Trennung aus dem Lebergewebe unter Erzeugung eines Vakuums angesaugt. 
Neben großvolumigen Aspirationstrokaren gibt es kommerzielle Nadeln wie die 
Menghini-Nadel (PEARSON u. CRAIG 1980a) und Feinaspirationsnadeln (Cook) für 
zytologische Untersuchungen. Doppelkanülen arbeiten mit dem Schneidprinzip 
entweder mit einer gespaltenen inneren Splitkanüle (Vim Silverman-Nadel; 
PEARSON u. CRAIG 1980a) oder durch Gleiten der äußeren Schneidhülse über einer 
Kerbe mit der Gewebeprobe auf der Innennadel (Tru-Cut-Nadel; GERLOFF et al. 
1986; SCHOLZ et al. 1988; DIRKSEN 1990). 
 
Die Bestimmung des hepatischen Fettgehaltes kann biophysikalisch, biochemisch 
oder histologisch erfolgen (MERTENS 1992). Die lichtmikroskopische Beurteilung des 
Fettgehaltes in dem Präparat wird von den Autoren unterschiedlich ermittelt und 
bewertet (REID u. COLLINS 1980; JOHANNSEN et al. 1988; MERTENS 1992; ACORDA 
et al. 1994a,b,c). Als einen in der tierärztlichen Praxis anwendbaren Schnelltest kann 
die CuSO4 - Schwimmprobe zur indirekten Bestimmung der Lipidkonzentration der 
Leber eingesetzt werden (HERDT et al. 1983; FÜRLL 1989). 
Kontraindikationen: Als absolute Kontraindikation gelten die haemorrhagische 
Diathese, Leberabszesse, Cholangitis und die Echinokokkose. Bei 
haemorrhagischen Diathesen empfiehlt ROSSOW (1963) daher einen vorherigen 
Ausschluß des Blutungsrisikos durch Prothrombinzeitbestimmung. Allerdings fand 
WUJANZ (1967) keine Korrelation zwischen Blutungszeit und verschiedenen 
Gerinnungsparametern. Blutungsstillend wirkt auch der Druck der Leber gegen die 
Bauchwand. ROSSOW (1963) konnte bei Rindern selbst mit starker Anämie keine 
Komplikationen in Form stärkerer Blutungsneigungen feststellen. So findet KRAMER 
(1992) bei seinen Untersuchungen über den Gerinnungsstatus des Rindes kein 
Blutungsrisiko durch die Leberverfettung, sowohl beim chirurgischen Eingriff als auch 
bei der Entnahme von Leberbiopsien. 
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Leberveränderungen bei der Distomatose beschränken sich überwiegend auf die 
Gallenwege des linken Leberlappens (NIEBERLE u. COHRS 1962). Die Biopsie erfolgt 
stets im rechten Leberlappen, die Gefahr einer Gallengangseröffnung mit sich 
eventuell anschließender Peritonitis dürfte daher bei mäßigem Befall zu 
vernachlässigen sein (ROSSOW 1963). 
 
2.6.5. Transkutane Ultraschalluntersuchung 
 
siehe Punkt 2.4. 
 
2.6.6. Weitere Methoden der Leberdiagnostik 
 
Die Laparoskopie kann auch zur Leberdiagnostik herangezogen werden. Diese 
Untersuchungsmethode wird aber noch sehr selten angewandt. Auch setzt sie große 
Erfahrung in der adspektorischen Beurteilung der an der Leber vorkommenden 
pathologischen Alterationen voraus (DIRKSEN 1990). Aufgrund des starken 
Unterdruckes im Abdomen liegt der rechte Leberlappen, der ja eigentlich nur für eine 
Laparoskopie zugänglich ist, sehr fest an der rechten Bauchwand an. Um die Leber 
einigermaßen einsehen zu können, muß sehr viel Gas in die Bauchhöhle gepumpt 
werden, damit sich der Leberlappen von der Bauchwand trennt (JAKSCH u. 
GLAWISCHNIG 1990). Um den beim Rind in erster Linie krankhaft veränderten Lobus 
sinister einsehen zu können, wäre die weit umständlichere Endoskopie in der Regio 
xiphoidea des zu diesem Zweck auf dem Rücken zu lagernden Tieres erforderlich 
(DIRKSEN 1990).  
WILSON u. FERGUSON (1984) setzten bei der Laparoskopie in der rechten Flanke 
einen entsprechend großen Schnitt (10 cm), so daß passiv genügend Luft in die 
Bauchhöhle strömt. Mit Hilfe eines flexiblen Laparoskopes sind immer der Lobus 
caudatus, die rechte Kante sowie die dorsalen Anteile des Lobus dexter einsehbar. 
Eine Beurteilung ist nicht so einfach, da immer nur Teile des Organs eingesehen 
werden können und diese aufgrund des Fehlens von Vergleichsmaßstäben in ihrer 
Größe schwierig zu beurteilen sind. Die Gallenblase war in keinem Fall zu sehen 
(WILSON u. FERGUSON 1984). SCHILLER u. STAUFENBIEL (1998) können bei ihren 
Untersuchungen mit einem starren Laparoskop von der rechten Flanke aus den 
Lobus caudatus, Lobus dexter so wie die Gallenblase darstellen. Eine Insufflation 
von Gas war nicht in jedem Fall nötig. 
Im Rahmen der explorativen Laparotomie bzw. Ruminotomie ist es möglich, 
Informationen über die Leber zu erhalten (WEAVER 1988; DIRKSEN 1990). Die 
endoruminale bzw. abdominale Palpation, ist eine die übrigen klinischen 
Untersuchungsverfahren vielfach in wertvoller Weise ergänzende Methode. Ihre 
Beurteilung erfordert jedoch einige Erfahrung. Während des Betastens der Leber ist 
im einzelnen auf Beschaffenheit der Ränder, Oberfläche, Konsistenz, intra- und 
extrahepatische Gallengänge (Dicke, Inhalt, Schmerzhaftigkeit) und die portalen 
Lymphknoten zu achten. An der Gallenblase werden Größe, Oberfläche 
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(Adhäsionen), Füllungszustand und Entleerbarkeit auf mäßigen Druck, Wanddicke 
sowie Inhalt geprüft (DIRKSEN 1990). 
Die Röntgenuntersuchung der Leber, die in der Kleintiermedizin zur Routine gehört 
(WRIGHLEY 1985), konnte sich beim Großtier nicht etablieren. 
Der Einsatz von Scintigraphie und Computertomographie zur Diagnostik von 
Lebererkrankungen ist in der Humanmedizin weit verbreitet (SCATARIGE et al. 1984; 
WOLF et al. 1991; PÄHLER 1991; MÜHLER et al. 1992; BÖHME 1993). In der 




Für eine präzise und allgemein verständliche Beschreibung sonographischer 
Befunde ist eine logische Terminologie, welche auf den physikalischen Grundlagen 
basiert, Artefakte sowie praktische und klinische Belange berücksichtigt, erforderlich. 
BÖNHOF (1987) führt verschiedene definierte Standardbegriffe für die Beschreibung 
von Sonogrammen ein. Demnach werden Echomuster nach Stärke und Größe seiner 
Echos beschrieben. Außerdem erfolgt eine Aussage über die Anordnung der Echos 
zueinander (Abstand und Gleichmäßigkeit). 
 
Die Stärke eines Echos wird durch die unterschiedliche Echoamplitude beschrieben. 
Ein Echo mit hoher Amplitude bezeichnet man als starkes Echo (hyperechogen). 
Eine verminderte Echostärke wird mit hypoechogen (hypechogen) beschrieben. 
Wenn kein Echo nachweisbar ist, beschreibt dies der Ausdruck echofrei 
(anechogen). 
Die Größe zeigt sich im A-Mode an der zeitlichen Dauer, im B-Mode an der 
Flächengröße der dargestellten Echos. Zur Beschreibung dieses Parameters 
verwendet man die Begriffe grob bis fein. Auch diese Skala endet bei echofrei. 
Der Abstand der Echos voneinander (Dichte), wird durch die „Anzahl pro Fläche“ 
beschrieben und durch die Begriffe dicht bis vereinzelt angeordnet, beschrieben 
(Abbildung 2-3). Da auch diese Skala mit dem Begriff echofrei endet, kann man für 
die Beschreibung von mehreren Echos einen dreidimensionalen Sprachraum 
definieren (Abbildung 2-4).  
Auch die Gleichmäßigkeit der Verteilung (Uniformität) der Echos spielt eine große 
Rolle. Gleichmäßig und ungleichmäßig kann sich auf die Stärke, die Größe als auch 
auf die Abstände der Echos beziehen. Dabei kann jeder der drei Parameter einzeln 
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 bb. 2-3: B-Mode Schema für die Dichte von Echos (nach BÖNHOF 1987), ohne  
 eine unterschiedliche Stärke der Echos zu berücksichtigen; 
 a dicht; b mitteldicht; c locker und c vereinzelt angeordnete Echos; 
Sind die Abstände zwischen den Echos sehr groß, entsteht e ein  
echofreier Bezirk 
ie Begriffe Stärke, Größe und Abstand der Echos sind nicht absolut zu sehen. 
chon bei der Verwendung unterschiedlicher Geräte oder verschiedener 
eräteeinstellung kommt es zu verschiedenen Ausbildungen. Die genannten 
arameter verhalten sich abhängig von verschiedenen Faktoren wie 
challabschwächung im Objekt, Streuung, Schallkeulenabmessungen, Zeilendichte, 
iefenausgleich, Pre- und Postprocessing, Nennfrequenz bzw. Frequenzspektrum 
nd Dauer der transmittierten Impulse. Trotz dieser Relativität ist es sinnvoll diese 
ifferenzierte Terminologie zu verwenden. Die Abhängigkeit der Echogramme von 
hysikalisch-technischen und apparativen Voraussetzungen geht auch nicht so weit, 
aß Sonogramme die mit unterschiedlichen Geräten gewonnen wurden gar nicht 
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mensionaler Sprachraum für die Beschreibung eines oder mehrerer 
 (nach BÖNHOF 1987) 
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3. Material, Tiere und Methoden 
 
3.1. Ziel der Untersuchung  
 
Entsprechend des in der Einleitung formulierten Grundgedankens dieser Arbeit, 
werden folgende Fragen konkretisiert: 
 
1. Welche intraoperativen, insbesondere ultrasonographischen Befunde können an 
der Leber erhoben werden?  
2. Wie ist die Untersuchungsgenauigkeit der intraoperativen und transkutanen 
Ultraschalluntersuchung in Bezug auf das Ergebnis der histologischen 
Untersuchung? Kann ein Vergleich der Ergebnisse mit den Laborparametern und 
mit denen der histologischen Untersuchung geführt werden?  
 




Vor dem Einsatz am Patienten erfolgte eine sonographische Untersuchung von 
isolierten Organen. Dabei wurden Erfahrungen zur sonographischen Darstellbarkeit 
der Rinderleber gesammelt. Der Umgang der Sonden für den Einsatz während der 




Die Hauptuntersuchung wurde von April 1998 bis April 1999 in der Chirurgischen 
Tierklinik an weiblichen Rinderpatienten durchgeführt, welche aufgrund einer 
diagnostischen oder therapeutischen Indikation in der rechten Flanke laparotomiert 
wurden. Bei den meisten Patienten erfolgte die Diagnosestellung in der 
Medizinischen Tierklinik der Veterinärmedizinischen Fakultät der Universität Leipzig. 
Insgesamt konnten 55 Kühen in die Untersuchung aufgenommen werden. Die Tiere 
wurden fortlaufend ohne Selektionskriterien in die Untersuchung einbezogen. 
Festliegende Tiere wurden jedoch prinzipiell ausgeschlossen. 
 
Den speziellen Untersuchungen war eine klinische Untersuchung vorangestellt, 
welche die Parameter Puls, Atmung, Temperatur, Feststellung des 
Allgemeinbefindens sowie Auskultation und Perkussion des Abdomens enthielt. 
 
Bei den ersten 35 Tieren kam transkutan als auch intraoperativ der Linearscanner 
zum Einsatz. Bei weiteren 20 Patienten wurde der Konvexschallkopf transkutan als 
auch intraoperativ verwendet. 
 
Die Bestimmung der Körpermaße und Körperkondition erfolgte anhand folgender 
Parameter: 
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Brustumfang: 
- hinter dem Ellenbogenhöcker angelegtes Bandmaß 
Körperhöhe: 
- Bestimmung der Körperhöhe mit Bandmaß und Maßstock am  
Widerrist 
Body condition score (BCS): 
- subjektive Beurteilung des Ernährungszustandes an Hand von 
bestimmten visuell und/oder palpatorisch erfaßbaren Exterieurmerkmalen; 
Vergabe von Konditionsnoten nach einem vorgegeben Schlüssel 
(METZNER et al. 1993; STAUFENBIEL 1997). 
Rückenfettdicke (in mm): 
- sonographische Messung der subkutanen Fettauflage (plus Haut) an 
einem topographisch definierten Punkt in der Rückenregion; Methode nach 
STAUFENBIEL (1997)  
 






3.3. Technische Ausrüstung 
 
Für die sonographischen Untersuchungen standen folgende Geräte zur Verfügung: 
 
Ultraschallgerät der Firma Toshiba, Typ: ECCOCCEE™  SSA - 340A/3E 
 
Das fahrbares Ultraschallgerät mit integriertem Monitor arbeitet im Real-Time-Mode 
(B- und M-Mode) und im Dopplermode (Abbildung 3-1). Pre- und Postprocessing 
werden über folgende Funktionen reguliert: 
Die eindringtiefenabhängige Verstärkung (STC = Sensitive Time Control) kann über 
acht Schieberegler variabel eingestellt werden. Sie ermöglichen, daß alle Signale 
unabhängig vom zurückgelegten Weg über die gleiche Gesamtstärke verfügen, bzw. 
dienen zum Einstellen der Echoverstärkung in wählbarer Eindringtiefe (Toshiba 
1994). Die Meßempfindlichkeit (Gain) kann stufenweise von 62 bis 100 eingestellt 
werden. Die Höhe des Fokus sowie die Anzahl der Foci (eins bis drei) ist ebenfalls 
individuell einstellbar. Andere bildbestimmende Parameter wie Echo Enhance 
(Kantenanhebung), Dynamik (Grauwertumfang), Filter und Glättung werden 
bestimmten sogenannten Image Processes (IP) zugewiesen und sind so am 
Bedienfeld über acht Reglerstufen wählbar. Das Gerät erlaubt es, im Dual bzw. 
Single Mode zu arbeiten. Zur Untersuchung wurde hauptsächlich der Single Mode 
verwendet. Über sogenannte „Preset“-Voreinstellungen ist es möglich, das System 
automatisch in einen definierten Zustand zu versetzen (Toshiba 1994). Dadurch 
werden unter anderem Density (Ultraschallzeilendichte), Gain, IP, STC, Fokus, 
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Single- oder Dual-Mode definiert. Während der vorliegenden Arbeit wurde meist in 
den Presets „Small Parts“ oder „Abdomen“ gearbeitet.  
Das Gerät ist mit mehreren Meßfunktionen ausgestattet und erlaubt daher die 




Es stehen an diesem Gerät zwei elektronische Schallköpfe zur Verfügung. Am 
Linearscanner PLF–703 NT kann zwischen den Frequenzen 5,0; 7,5 und 8,0 MHz 
gewählt werden. Am Schallkopf ist auf einer Seite eine Markierung angebracht, 
welche eine genaue Zuordnung zum Monitorbild erlaubt. Der Konvexschallkopf PVF–
375 MT erlaubt eine Auswahl zwischen den Frequenzen 3,0; 3,75 und 6,0 MHz. Die 
Tabelle 3-1 gibt die genauen Angaben der Sonden wieder. 
 




PLF – 703 NT 
Konvexscanner 
PVF – 375 MT 
Kontaktfläche (in mm) 14 x 47 70 x 11,5 
Sondenhöhe (in mm) 150 111 
Abmaße 
Kabeldurchmesser und  





Masse (in kg) 0,8 0,8 
Frequenz (in MHz) 7,5 3,75 
Anzahl der Elemente 128 128 
Scanbreite (in mm) 32 - 
Scanwinkel - 68° 
Krümmungsradius (in mm)  - 50 
Fokuslänge (in mm)  20 60 
 
Thermoprinter der Firma Toshiba Modell Super Sonoprinter TP – 8010(E) und der 
Video-Farbbildprozessor der Firma Mitsubishi Modell CP700E 
 
Die Grundeinstellung wurde beibehalten, das heißt der Helligkeit, dem Kontrast und 
der Konturschärfe werden konstante Werte zugewiesen. 
Als Druckerpapier wurde High Density Paper K65HM1, mit dem Bildformat 74 x 100 
mm verwendet. Im Video-Farbbildprozessor wurde das High Density Printing Paper 
UPP – 216 HD2 sowie das Farbband PK 700 L3 mit dem Bildformat 98 x 129 mm 
eingesetzt.  
____________________________ 
1, 3 Mitsubishi 
2     Sony Cooperation, Tokyo Japan 
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Videorecorder NV - HS950EG/EC der Firma Panasonic 
 
Nahezu alle ultrasonographischen Untersuchungen wurden auf S-VHS Videobänder 
aufgezeichnet.  
     
 
 
Abb. 3-1: Ultraschallgerät mit beiden Sonden, den beiden Druckern und dem  
 Videorecorder: 1 Monitor; 2 Sonden; 3 Videofarbbildprozessor;  
 4 Thermoprinter; 5 Videorecorder 
 
3.4. Dokumentation der Befunde 
 
Jedem Rind ist ein Untersuchungsbogen zugewiesen worden, in dem die 
anamnestischen Befunde und die Ergebnisse aus den verschiedenen 
Untersuchungen eingetragen wurden. 
 
Für die Dokumentation der sonographischen Untersuchung stand ein Videorecorder 
mit digitalem Prozessor zur Verfügung. Nahezu jede Untersuchung wurde mit einer 
Videoaufzeichnung dokumentiert. Desweiteren wurden Bilder von definierten 
Schnittebenen angefertigt. 
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Die metrische Auswertung erfolgte teilweise während der Untersuchung (integrierte 
Winkelmeßvorrichtung im Ultraschallgerät), sowie im Anschluß an die Untersuchung 
anhand der Bilder bzw. Videoaufzeichnungen. Die qualitative Beurteilung der 
Sonogramme erfolgte ausnahmslos im Anschluß an die Untersuchung. 
 
3.5. Transkutane Ultraschalluntersuchung 
 
3.5.1. Ablauf der transkutanen Ultraschalluntersuchung 
 
Die Untersuchung erfolgte bei allen Rindern in einem Behandlungsstand in der 
Chirurgischen Tierklinik. 
 
Für die transkutane Ultraschalluntersuchung bei Tieren ist die Entfernung der Haare 
notwendig. Die rasierte Fläche erstreckte sich eine handbreit unterhalb der 
Rückenlinie kranial bis in den 9. IKR und kaudal bis eine handbreit hinter der letzten 
Rippe. Die ventrale Grenze bildet eine Linie ca. eine handbreit über dem Olekranon. 
Aufgrund der sich anschließenden Operation wurde das Gebiet bis in die rechte 
Flankengegend ausgedehnt. Die wurde Haut mit 70%igem Alkohol entfettet und 
dann mit Kontaktgel (GYROLUX1) versehen. 
 
Aufgrund einer Orientierungsmarke am Schallkopf konnte die Lage des Schallsektors 
zum Organ bestimmt werden 
Da bei der Ultraschalluntersuchung die Orientierung am Monitorbild 
Grundvoraussetzung ist, wurde in der vorliegenden Untersuchung folgende 
standardisierte Darstellungsweise angewandt: 
 
Die Abbildungen rechts auf dem Monitorbild entsprechen bei vertikaler 
Schallausbreitung den dorsalen Strukturen am Tier. Ventral gelegene Strukturen 























Abb. 3-2: Querschnitt durch die Bauchhöhle in Höhe des 13. Brustwirbels,  
 Ansicht von kaudal (nach POPESKO 1993); Schallausbreitung im Tier  
 mit der entsprechenden Darstellung am Monitor 
 1 Pansen; 2 Psalter; 3 Labmagen; 4 Dünndarm; 5 V. cava caudalis; 6  
 V. portae; 7 Leber; 8 Gallenblase 
 A V. cava caudalis mit Lebervene; B Lunge; C Haut; D Leberparenchym 
 
Der Schallkopf wird im Interkostalraum senkrecht, unterhalb der Rückenlinie 
aufgesetzt. Dann wird er nach ventral, dem Verlauf der Zwischenrippenräume 
folgend, vorgeschoben. Um durch das Lungenfeld verdeckte Strukturen teilweise zu 
erfassen, ist eine befundadaptierte Änderung der Winkelung (Angulierung) nach links 
und rechts erforderlich. Dabei wurde die in Abschnitt 3.5.2. aufgelisteten Befunde 
erhoben. So wurde jeweils im 12., 11. und 10. Interkostalraum verfahren. Es erfolgt 
eine Abbildung im dorso-ventraler Ausdehnung. 
 
Untersuchungen in horizontaler Schallausbreitung sind bei den in der vorliegenden 
Untersuchung verwendeten Schallkopfgrößen nicht möglich. Die Länge der 
Sondenabstrahlfläche gewährleistet ein ausreichend großes Monitorbild, ist aber für 




Die Befunderhebung der transkutanen Ultraschalluntersuchung der Leber und des 




Die dorsale und die ventrale Lebergrenze wurde im 12. bis 10. Interkostalraum 
aufgesucht, und der Abstand zur Rückenlinie mit einem Bandmaß ermittelt. 
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2. Leberwinkel, einschließlich Facies diaphragmatica und Facies visceralis  
Der ventrale Winkel der Leber, gebildet durch die Facies diaphragmatica und 
Facies visceralis, wird aufgesucht und seine Abrundung beurteilt (Tabelle 3-2).  
 
     Tab. 3-2: Darstellung des Leberwinkels im transkutanen Sonogramm mit der 
 entsprechenden Benotung 
 
Note  





    
 
Anschließend wird seine Größe mit dem geräteinternen Winkelmeßgerät 
vermessen. 
3. Leberparenchym 
Die Beurteilung des Parenchyms ist bei der transkutanen und intraoperativen 
Ultraschalluntersuchung identisch. Sie wird im Punkt 3.10. erläutert. 
4. V. cava caudalis und die einmündenden Lebervenen, V. porta und 
Portalvenenäste 
Es wird die Erkennbarkeit der Gefäße bewertet. Dabei wird beurteilt ob die 
Gefäße sonographisch einsehbar sind, wie ist die Abgrenzung zum Parenchym 
ist und welche Größe und Form die Gefäße haben. Die Beurteilung fließt in den 
Punkt „Gefäße“ in der Parenchymbeurteilung ein. 
 
Für einen Parenchymvergleich Leber-Niere wurde zusätzlich immer der kraniale 
Anteil der rechten Niere sonographisch erfaßt. 
 
3.6. Intraoperative Leberuntersuchung 
 
3.6.1. Integration der intraoperative Leberuntersuchung in den 
Operationsablauf 
 
Die Leber wird im Rahmen der diagnostischen oder therapeutischen Laparotomie 
untersucht.  
Die Untersuchung umfaßt die Adspektion, Palpation sowie eine ultrasonographische 
Untersuchung mit sich anschließender Gewebeprobenentnahme. 
 
3.6.2. Adspektorische Leberuntersuchung 
 
Die Leber wird, soweit möglich, adspektorisch untersucht. Dazu ist es nötig den 
kranialen Operationswundenanteil nach seitwärts-auswärts zu ziehen und im 
Abdomen in kraniale Richtung zu blicken. Es wird erfaßt welche Anteile sichtbar 
werden und wie sich diese darstellen.  
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3.6.3.  Palpatorische Leber- und Gallenblasenuntersuchung 
 
Mit der Hand werden alle zugänglichen Anteile der Leber sowie die Gallenblase 
untersucht. Bei abweichenden Befunden, wie Adhäsionen, Zubildungen oder Form- 
und Konsistenzabweichungen, muß die Untersuchung auf benachbarte Strukturen 
ausgedehnt werden.  
Als erstes erreicht man den nach kaudal weisenden Processus caudatus. Danach 
wird der Lobus dexter beurteilt. Dessen Rand man nach ventral verfolgt, wo man 
ventral die Gallenblase erreicht. An der Gallenblase vorbei, entlang des ventralen 
Leberrandes gelangt man über den Lobus quadratus zum Lobus sinister und Lobus 
caudatus (Tabelle 3-3). 
 
Tab. 3-3: Reihenfolge der Untersuchung sowie Kriterien der intraoperativen, 













Größenverhältnisse klein, mittel, groß  
(im Verhältnis zum Tier) 
Größe  im Vergleich zur Hand 
Konsistenz weich bis fest 
Ränder stumpf bis rund 
Beweglichkeit  Verbindung zum Lobus dexter 
2 Processus 
caudatus 
Oberfläche glatt; fokale oder generalisierte 
Veränderungen 
Ausbildung des Randes spitz bis stumpf 
Konsistenz weich bis fest 
3 Lobus 
dexter  
Oberfläche glatt; fokale oder generalisierte 
Veränderungen 
Größe im Vergleich zur Hand 4 Gallenblase  
Füllungsgrad weich, mittel, straff 
bis zu welchen Abschnitt 
palpabel 
 
Leberrand spitz bis stumpf 
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3.6.4. Ultrasonographische Leber- und Gallenblasenuntersuchung 
 
3.6.4.1. Technisch-praktische Durchführung 
 
Die intraoperativ verwendete Sonde muß sterilen Anforderungen genügen. Es ist 
möglich die Sonden mit Ethylenoxyd zu sterilisieren, dies führt jedoch langfristig zu 
Korrosionsschäden an der Schallkopfmembran. Die Sonde sowie das Sondenkabel 
wurden deshalb mit sterilen Einwegabdeckmaterial versehen. Als 
Transmittersubstanz der akustischen Signale für die Grenzfläche zwischen 
Schallkopf und Folie wurde Ultraschallgel (GYROLUX1) verwendet. 
 
Die Ultraschallsonde wird durch die Operationswunde in das Abdomen eingeführt 
und direkt auf die Organoberfläche appliziert. Die feuchte Oberfläche ergibt eine gute 





Zur intraoperativen Darstellung wird die gesamte, dem Untersucher zugängliche 
Leber mit der Sonde untersucht. Dabei wurden verschiedene Schnittebenen genutzt. 
 
Auch bei der intraoperativen Ultraschalluntersuchung wurde eine standardisierte 
Darstellungsweise verwendet, das heißt daß sich dorsal am Organ befindliche 
Strukturen in der vertikalen Darstellung am Monitorbild rechts abbilden. Bei der 
horizontalen Schallkopfapplikation stellen sich am Organ rechts befindliche 
Organanteile ebenfalls rechts auf dem Bildschirm dar. Bei der Untersuchung wird von 
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Der Ablauf der intraoperativen Ultraschalluntersuchung wurde immer in gleicher 
Abfolge durchgeführt. Diese Reihenfolge ist, wie sie hier steht, idealisiert und muß 
den anatomischen Gegebenheiten individuell angepaßt werden. Die Untersuchung 
erfolgt immer auf der Facies visceralis. 
 
1. Untersuchung des Lobus dexter hepatis entsprechend eines fiktiven Ziffernblattes 
auf der Leberoberfläche und in drei verschiedenen Zonen (A,B,C) (Abbildung 3-
3). Dabei wird in der Zone A unter Anwendung des minimal nötigen 
Sondenanpressdruckes, der Leberwinkel beurteilt und vermessen. 
2. Der Processus caudatus wird durch einen bis zwei (der Größe des Processus 
entsprechend) vertikale Bilder geschallt. 
3. Die Porta hepatis wird in horizontaler und in vertikaler Schallrichtung dargestellt. 
4. Der Lobus sinister, quadratus und caudatus werden meanderförmig vollständig 
sonographisch dargestellt, und durch entsprechende Schnittbilder dokumentiert. 
5. Die Gallenblase wird in horizontaler und in vertikaler Schnittrichtung 












Abb. 3-3: Schematische Darstellung der verschiedenen Untersuchungszonen auf 
der Facies visceralis hepatis bei der intraoperativen Ultraschall-
untersuchung  
 
Ein Schnittbild der Niere, speziell des kranialen Pols der rechten Niere, wurde zum 
Parenchymvergleich angefertigt. 
 
Bei der Sonographie werden, ähnlich wie bei der transkutanen 
Ultraschalluntersuchung, folgende Merkmale untersucht und beurteilt: 
 
1. Leberparenchym 
Siehe Punkt 3.10. erläutert. 
2. Der Winkel der Leber am Lobus dexter, gebildet durch die Facies diaphragmatica 
und Facies visceralis, wird aufgesucht und seine Abrundung beurteilt. Die 
Beurteilung des Leberwinkels entspricht dabei den Kriterien der transkutanen 
Untersuchung (Punkt 3.5.2.; Tabelle 3-2). Die Größe des Winkels wird mit dem 
geräteinternen Winkelmeßgerät vermessen. 
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3. V. cava caudalis und Lebervenen 
Die V. cava caudalis und Lebervenen werden aufgesucht und ihre Lage und Form 
vermerkt. Die Größe der Gefäße wird vermessen.  
4. V. porta und der Portalvenenäste 
Die V. porta wird aufgesucht und es wird ebenfalls ihre Lage und Form vermerkt. 
Die Größe des Gefäßes wird vermessen. Adäquat wird mit den Portalvenenästen 
verfahren. 
 
Die Auswertung erfolgte generell im Anschluß an die Untersuchung anhand der 
Ausdrucke und Videoaufzeichnung.  
 




Um den Grad der Leberschädigung zu verifizieren, wurde eine Gewebeprobe, immer 
im kaudalen Anteil des Processus caudatus hepatis entnommen. An dieser Stelle 
befinden sich keine größeren Gefäße. Dies kann auch anhand der vorangegangenen 




Zur Verwendung kam eine Tru-Cut1-Nadel (15 cm, 16 gauge, 20 mm throw length). 
Die Nadeln wurden alle mehrfach verwendet und deshalb zur Sterilisation für 60 
Minuten in eine 3% ige HELIPUR H plus2 Lösung eingelegt. Vor dem Gebrauch 
erfolgt eine gründliche Spülung mit steriler Natriumchloridlösung. 
 
Der Processus caudatus wird mit der linken Hand fixiert, die rechte Hand führt die 
Tru-Cut1-Nadel in die Bauchhöhle ein. Die geschlossene Nadel wird in das 
Leberparenchym ca. zwei bis drei Zentimeter vorgeschoben. Nach Zurückziehen der 
Außenkanüle folgt eine leichte Drehung der Nadel, damit sich das Gewebe in die 
Aussparung schiebt. Dann wird der automatische Schneidmechanismus ausgelöst 
und die Nadel herausgezogen. 
 
3.7.3.  Lagerung der Leberbioptate 
 
Die Bioptate wurden unmittelbar nach der Entnahme in eine 5% ige gepufferte 





1 Cook Veterinary Products, Australia 
2 B. Braun, Melsungen AG 
3. Material, Tiere und Methoden  49 
3.8.  Weiterverarbeitung und histologische Untersuchung der Bioptate 
 
Die Anfertigung der histologischen Schnitte der Präparate sowie deren Färbung 
erfolgte im Institut für Veterinär-Pathologie der Veterinärmedizinischen Fakultät der 
Universität Leipzig1. Die Proben wurden in dem Institut neu numeriert, so daß keine 
subjektive Beeinflussung bei der histologischen Auswertung möglich war. 
 
Die histologische Auswertung, das heißt die Bestimmung des Grades der 
Leberverfettung, sowie anderer möglicher pathologischer Veränderungen, erfolgte 
anhand von einer Hämatoxylin-Eosin Färbung (HE) sowie der Sudan III Färbung. 
Stellten sich in der HE-Färbung im Zytoplasma der Hepatozyten optisch leere Räume 
dar, wurde zur Abklärung ihrer Ursache die Fettfärbung (Sudan III) herangezogen.  
 
Die Untersuchung des Präparates mit der Bestimmung des Intensitätsgrades der 
Verfettung der Hepatozyten im einzelnen, sowie des Parenchyms insgesamt erfolgte 
wie folgt: 
1. Untersuchung der Läppchenstruktur des Parenchyms: 
- Anzahl der Portalfelder im Präparat, Anzahl und Ausbildung Gallengänge, 
Arterie und Venen  
- Anzahl und Ausbildung der Zentralvenen 
2. Untersuchung der Beschaffenheit der Hepatozyten: 
- Zellkerne 
- Einlagerungen im Zytoplasma  
3. Bei Einlagerung von Fett in die Hepatozyten, Feststellung der Verteilung im 
Lobulus hepatis: 
-  peripherlobuläre Anordnung   Zone 1 
-  intermediäre Anordnung    Zone 2 
-  zentrolobuläre Anordnung    Zone 3 
4. Zur Beurteilung des Intensitätsgrades der Fetteinlagerung in die Hepatozyten 
wurde ein Punkteschema (modifiziert nach MERTENS 1992) verwendet. Bei 











1 An dieser Stelle möchte ich mich bei Herrn Prof. Dr. Schoon für das Ermöglichen 
dieser Untersuchungen, sowie auch bei den Mitarbeitern der Veterinär-Pathologie für 
die gewährte Unterstützung bedanken. 
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Tab. 3-4: Punktvergabekriterien entsprechend des histologisch bestimmten 
Verfettungsgrades der Hepatozyten 
 
Intensitätsgrad der Fetteinlagerung im 
Hepatozyt 
Punkte 
keine Fettinfiltration sichtbar 0 
Zytoplasma locker strukturiert; in der Sudan III 
Färbung als Fett angefärbt 
1 
kleintropfige Fettvakuolen im Zytoplasma 2 
mitteltropfige Fettvakuolen im Zytoplasma 3 
großtropfige Fettvakuolen im Zytoplasma 4 
Siegelringform der Hepatozyten  5 
 
5. Weiterhin wurden folgende Punkte untersucht: 
-  Sichtbarwerden von Gallenkapillaren 
-  Füllungszustand der Sinuskapillaren 
-  Beschaffenheit und Zahl der Endothelzelle  
- Weite und Inhalt der Disséschen Räume 
-  Menge und Beschaffenheit des interlobulären Bindegewebes sowie 
Zellinfiltration  
 
Die in den drei Lokalisationen (peripher- bis zentrolobulär) vergebenen Punkte 
wurden addiert. Die Summe ergibt den Grad der Leberverfettung entsprechend der 
Tabelle 3-5. 
 
Tab. 3-5: Einteilungsschlüssel in die drei Grade der Leberverfettung entsprechend 
der histologisch bestimmten Leberverfettung 
 




GdL 1 0,5 – 3,5 
GdL 2 4,0 – 6,5 
GdL 3 7,0 und mehr 
 
3.9.  Leberbefunde post mortem 
 
Bei Kühen, welche gestorben sind oder euthanasiert wurden, erfolgte eine 
Adspektion der Biopsieentnahmestelle.  
Um die Aussagekraft der intra operationem gewählten Biopsieentnahmestelle zu 
vergleichen, wurde bei einem Tier post mortem Gewebeproben an vier 
verschiedenen Lokalisationen entnommen (Lobus sinister dorsal und ventral, Lobus 
dexter, Processus caudatus). 
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3.10. Sonogrammbeschreibung 
Zur eindeutigen Identifizierung wurde auf jedem Ultraschallbild, die laufende 




Die Auswertung der Sonogramme erfolgte immer vor der histologischen 
Untersuchung. Das Parenchym wurde in Anlehnung an die von BÖNHOF (1987) 
aufgestellten Kriterien beurteilt. 
Die Leber der Tiere wurde transkutan in drei Interkostalräumen an verschiedenen 
Stellen sonographiert, wobei ca. 10–15 Bilder angefertigt wurden. Intraoperativ 
wurde die Leber ebenfalls in 10–15 Bildern sonographisch dargestellt. Alle 
dokumentierten Befunde sind nach Tabelle 3-6 befundet worden. Der daraus 
gebildete arithmetische Mittelwert stellt daher keine ganze Zahl dar. 
Zusätzlich wurden zum Vergleich die Videoaufnahmen beurteilt.  
Zum Parenchymvergleich Leber-Niere ist das Sonogramm der Niere auf Größe, 
Abstände und Stärke beurteilt worden. 
 
Tab. 3-6: Bedeutung der Wertnoten der einzelnen Beurteilungskriterien bei der 
intraoperativen und transkutanen Sonogrammbeurteilung 
 


















0 - - - - Nein keine 
1 echofrei echofrei echofrei homogen Ja echoreiche Striche 

















Die Blutprobenentnahme erfolgte vor dem operativen Eingriff aus der V. jugularis 
oder der V. subcutanea abdominis sive V. epigastrica cranialis superficialis nach der 




Die Blutproben wurden zentrifugiert und das so gewonnene Blutserum sofort in 
entsprechende Behältnisse verbracht und bei mindestens -15°C gelagert. Die 
Bestimmung der Laborparameter erfolgte jeweils innerhalb von drei Monaten nach 
der Entnahme. Die Untersuchungen wurden in der Medizinischen Tierklinik der 
Veterinärmedizinischen Fakultät der Universität Leipzig durchgeführt1. Bestimmt 
wurden die Parameter Gesamtprotein, ASAT, GGT, Cholesterol, Albumin, GLDH und 
Bilirubin.  
 
Tab. 3-7: Referenzwerte der Laborparameter2 entsprechend des in der  




Klinische Chemie  
             Gesamtprotein  68 – 80 g/l 
             Albumin 24,5 – 34 g/l 
             Bilirubin 2 – 5 µmol/l 
             Cholesterol 2,5 – 4,5 mmol/l 
Enzyme (bei 37°C)  
             Gammaglutamyltransferase < 50 U/l 
             Glutamatdehydrogenase < 30 U/l 
             Aspartataminotransferase < 80 U/l 
2 Hämatologische und klinisch-chemische Parameter [min.-max.] von Pferd, Rind, 








1 An dieser Stelle möchte ich mich bei Herrn Dr. habil. Fürll für das Ermöglichen 
dieser Untersuchungen, sowie auch bei den Mitarbeitern der Medizinischen Tierklinik 
für die gewährte Unterstützung bedanken. 
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3.12. Statistische Auswertung 
 
Die statistische Auswertung erfolgte unter dem Gesichtspunkt der Bestimmung der 
Genauigkeit der erhobenen Befunde bei der Differenzierung der drei Grade der 
Leberverfettung. Das Ergebnis der pathohistologischen Untersuchung wurde als 
„Goldstandard“ angenommen. Die Befunde wurden entsprechend des 
pathohistologischen Ergebnisses in die drei Grade eingestuft und ein 
Mittelwertsvergleich der drei Gruppen durchgeführt. 
Da die Beurteilung einer Sonographie auch von der verwendeten Technik, in diesem 
Fall zwei verschiedene Sonden, abhängen kann, wurden die Ergebnisse einmal 
getrennt (Nummer 1–34 und 35–55) sowie auch zusammenfassend (Nummer 1–55) 
ausgewertet. 
 
Die Auswertung erfolgte mit Hilfe von SPSS für Windows Version 6.1.2.. Der Test auf 
Normalverteilung der Werte wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test durchgeführt. 
Die Vergleiche der Mittelwerte erfolgte bei normalverteilten Werten durch eine 
Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA). Als Vergleichstests wurden der Student-
Newman-Keuls und die Tukey ehrlich signifikante Differenz verwendet. Bei Werten 
welche nicht der Normalverteilung folgten, wurden die Mediane mittels der 
Varianzanalyse nach Kruskal-Wallis verglichen. Hier wurden als Vergleichstest der 
Mann-Whitney-Test verwendet. Vergleiche von gepaarten Mittelwerten wurden mit 
dem T-Test durchgeführt.  
 
Weiterhin sollten mit Hilfe der Diskriminanzanalyse diejenigen Merkmale ausgewählt 
werden, welche am besten zu einer genauen Differenzierung der drei Grade der 


























Es sollte die Darstellungsmöglichkeit und die Grenzen der IOUS beim Rind, speziell 
am Organ Leber und Gallenblase untersucht werden. Weiterhin wurde die 
Genauigkeit dieser Untersuchungsmethode bei der Bewertung der Leberverfettung 
der Milchkuh festgestellt. Beide Aspekte werden im Folgenden nicht deutlich 
voneinander getrennt, da sie oft nur im Zusammenhang schlüssig sind. 
Nicht alle Datensätze sind aufgrund verschiedener Ursachen vollständig. Gründe 
dafür waren Unkooperativität bzw. unvorhergesehene Probleme seitens des Patien-
ten. 
 
4.2. Ergebnisse der anamnestischen Erhebung 
 
Alter 
Das mittlere Alter der Tiere lag bei 4,1 (±1,25) Jahren. Der Anteil von Tieren welche 
das 4. Lebensjahr noch nicht erreicht hatten beträgt 27,5%. 
 
Reproduktionsstand 
36 von 40 Tieren (90%) befanden sich noch in der Puerperalphase von sechs 
Wochen. Wobei davon wiederum 55,6% innerhalb der ersten 14 Tage nach der 
Geburt zur Operation vorgestellt wurden. Eine Färse wurde hochträchtig, und zwei 
weitere Rinder jeweils im 2. bzw. 5. Trächtigkeitsmonat operiert. 
 
Rasse 
Den Hauptanteil bildeten Tiere der Rasse Schwarzbunt (96,2%). Dabei wurde keine 
Unterteilung in Holstein-Frisian und andere Schwarzbunte Zuchtrichtungen 
vorgenommen. Lediglich zwei Tiere gehörten der Rasse Rotbunte an. 
 
Puls, Atmung, Temperatur 
Puls und Atmung befanden sich vor der Operation im Mittel in physiologischen 
Bereichen. Die Temperatur liegt mit 39,08 (± 0,54) leicht über der Normaltemperatur. 
 
Diagnose 
Die meisten der zur Operation überwiesenen Patienten hatten eine 
Labmagenverlagerung nach links (n = 44). Es wurden drei verschiedene chirurgische 
Schweregrade unterschieden, wobei Übergangsformen mit halben Graden eingestuft 
wurden. Eine weitere Gruppe, welche seltener auftritt, stellten die 
Labmagenverlagerungen nach rechts, mit und ohne Drehung, dar (n = 3). Diese wird 
ebenfalls in drei Grade unterteilt. Einige wenige Patienten wurden aufgrund einer 
klinisch rezidivierenden Dislocatio abomasi laparotomiert (n = 3). Diese wiesen zum 
Zeitpunkt der Operation keine Abweichungen der Lage des Abomasums auf. Eine 
Patientin wurde aufgrund einer rezidivierenden Zäkumdilatation und eine weitere 
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aufgrund eines mechanischen Ileus im proximalen Jejunum laparotomiert. Abbildung 











Abb. 4-1: Prozentuale Anteile der bei den Patienten gestellten Diagnosen 
 
Der Anteil der verschiedenen Grade der Labmagenverlagerung wird in Tabelle 4-1 
wiedergegeben. 
 
Tab. 4-1: Anteile der Schweregrade bei der Dislocatio abomasi ad sinistrum sive 
dextrum, wobei 1 für eine geringgradige und 3 für eine hochgradige 
Verlagerung steht 
  
Grad der LMV 
 
1 2 2,5 3 
gesamt  
0 19 8 17 44 n 
0 43,2 18,2 38,6 100 Prozent (nur LMV links) 
0 40,4 17,0 36,2 93,6 Prozent (gesamt LMV) 
LMV links 
0 36,5 15,4 32,7 84,6 Prozent (alle Patienten) 
1 1 0 1 3 n 
33,3 33,3 0 33,3 100,0* Prozent (nur LMV rechts) 
2,1 2,1 0 2,1 6,4* Prozent (gesamt LMV) 
LMV rechts 
1,9 1,9 0 1,9 5,7 Prozent (alle Patienten) 
* Abweichung der Ergebnisse durch Rundungsungenauigkeit 
 
Körpermaße 
Eine Messung des Brustumfanges, der Körperhöhe, der Rückenfettdicke sowie die 
Körperkonditionsbestimmung mittels BCS wurden durchgeführt, um mögliche 
Rückschlüsse dieser Parameter auf den Grad der Leberverfettung festzustellen. Die 
Tabelle 4-2 stellt die Mittelwerte der Parameter dar. 
Tab. 4-2: Mittelwerte (± s) bzw. Mediane von Körpermaßen der Patienten 
 
 n MW (± s) bzw. Median (1. und 3. Quartil) 
Brustumfang (in m) 51 2,02 (± 0,11) 
Körperhöhe (Stockmaß; in m) 50 1,40 (1,38 – 1,43) 
Körperhöhe (Bandmaß; in m) 38 1,49 (± 0,06) 
Rückenfettdicke (in mm) 19 13,90 (± 8,40) 
BCS 51 2,94 (± 0,72) 
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Bei jedem dieser fünf Parameter wurden die Mittelwerte in den einzelnen Gruppen 
der Leberverfettung miteinander verglichen. Dabei konnte anhand der Maße des 
Brustumfanges ein gesicherter Unterschied (p< 0,05) zwischen den Gruppen 1 und 3 


















Abb. 4-2: Mittelwerte (± s) der Körpermaße der Patienten, aufgeteilt in die 3 Grade 
der Leberverfettung (BCS = Body condition score; RFD = Rückenfettdicke; 
BU = Brustumfang; SM = Stockmaß; BM = Bandmaß) 
 
Dauer des Aufenthaltes in der Klinik und Abgangsursache 
82,7% der Patienten konnten im Mittel nach vier Tagen (1. Quartil: 3 d; 3. Quartil: 6 
d) post operationem aus der Klinik entlassen werden. Bei den meisten Tiere erfolgte 
die postoperative Versorgung in der Medizinischen Tierklinik. Sieben Kühe mußten 
aufgrund einer infausten Prognose euthanasiert werden, ein Tier davon noch intra 
operationem infolge eines inoperablen Befundes. Zwei Tiere verstarben post 
operationem. 
 
4.3. Auswertung der transkutanen Ultraschalluntersuchung 
 
4.3.1. Durchführbarkeit und Darstellbarkeit 
 
Teilweise war es nicht möglich alle Kriterien zu erfassen. Die Gründe dafür sind sehr 
unterschiedlich.  
Bei den ersten 34 Tieren kam ein 5,0 MHz Linearschallkopf zur Anwendung. Dieser 
ließ mit maximal zehn bis zwölf Zentimetern Eindringtiefe oft keine Beurteilung der 
gesamten Leber zu. Vor allem bei Tieren mit einer starken subkutanen Fettauflage 
und/oder einer stark verfetteten Leber wurden die Schallwellen in den oberen 
Schichten derart stark absorbiert, daß eine Beurteilung der darunterliegenden 
Abschnitte nicht möglich war. Die korrekte Bestimmung der Lebergrenzen, deren 
Winkelmessung oder korrekte Winkelbeurteilung war daher nicht in jedem Fall 
möglich. Aber nicht nur die absolut fehlende Eindringtiefe stellten ein Problem bei der 
transkutanen Ultraschalluntersuchung dar, eine ausreichend gute 
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Detailerkennbarkeit war auch bei weniger stark adipösen Patienten ein Problem. 
Dies wurde auch bei Einsatz der 3,0 MHz Konvexsonde beobachtet. 
 
Eine Beurteilung der kranialen Leberabschnitte war durch die darüber befindlichen 
Lungenanteile nicht möglich (Abbildung 8-1; 8-2). Die ventrale Grenze der Leber, 
konnte vor allem im 10. Interkostalraum durch die darüberliegenden Rippen nicht 
eingesehen werden. Hämatome, Ödeme oder Wunden im Bereich der 
Interkostalräumen wurden nur bei einzelnen Tieren beobachtet, stellen aber 
ebenfalls ein Schallhindernis dar. Ebenfalls nur bei einzelnen Kühen wies die Leber 
einen ungenügenden Kontakt mit der Bauchwand auf. Die dadurch entstehenden 
Reverberationen („Luftartefakte“) ließen eine Beurteilung in diesem Bereich nicht zu. 
Bei einer Patientin mit einer Dislocatio abomasi ad sinistrum wurden sonographisch 
Darmanteile im Bereich der rechten Bauchwand bis zur Lungengrenze dargestellt. 
Eine Sonographie der Leber war nicht möglich. Bei den Labmagenverlagerungen 




4.3.2.1.  Leberlage 
 
Die Leber liegt der rechten lateralen Bauchwand von kaudodorsal nach kranioventral 
an. Die Abstände der ventralen und dorsalen Lebergrenze zur Rückenlinie werden 
nach kranial immer größer, dies konnte auch statistisch abgesichert werden (Tabelle 
4-3). 
 
Tab. 4-3: Mittelwerte (± s) der transkutan sonographisch ermittelten Lebergrenzen 
(in cm) im 12., 11. und 10. Interkostalraum (Abstand zur Rückenlinie) 
 
dorsale Lebergrenze (in cm) ventrale Lebergrenze (in cm) 
 
n MW (± s) n MW (± s) 
12. IKR 45 15,18 A (± 5,01) 43 32,51 D (± 9,09) 
11. IKR 45 24,44 B (± 6,40) 44 42,02 E (± 9,73) 
10. IKR 43 33,86 C (± 5,88) 40 53,33 F (± 7,90) 
A, B, C Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich hochsignifikant (p< 0,01) 
D, E, F Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich hochsignifikant (p< 0,01) 
 
Die mittlere Ausdehnung der Leber in den einzelnen Interkostalräumen nimmt 
kranialwärts zu. Dabei konnte der Unterschied zwischen den Werten im 12. und 10. 
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Tab. 4-4: Mittelwerte (± s) der Leberausdehnung im 12., 11. und 10. 
Interkostalraum, ermittelt durch Subtraktion der transkutan sonographisch 
ermittelten dorsalen und ventralen Leberausdehnung 
 
Leberausdehnung (in cm) 
 
n MW (± s) 
12. IKR 42 17,07 A (± 8,05) 
11. IKR 41 17,66   (± 9,63) 
10. IKR 40 19,92 B (± 6,40) 
A, B    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
 
Die Mittelwerte der ventralen und dorsalen Lebergrenze als auch die 
Leberausdehnung in den drei Gruppen der Leberverfettung wurden miteinander 
verglichen. Dabei konnte kein gesicherter Unterschied zwischen den Gruppen der 
Leberverfettung gefunden werden (Tabelle 8-2;8-3). 
 
4.3.2.2. Leberwinkel, einschließlich Facies diaphragmatica und Facies 
visceralis  
 
Der ventrale Leberwinkel wird durch die Facies diaphragmatica und visceralis 
gebildet. Die Facies diaphragmatica stellt sich als eine dünne weiße Linie dar, 
welche dem Peritoneum anliegt. Die Facies visceralis ist nicht in jedem Fall von dem 
darunter liegenden Intestinum zu unterscheiden (Abbildung 8-4). 
Die Beurteilung (Tabelle 4-5) sowie die Vermessung (Tabelle 4-6) des Winkels 
ergaben folgende Mittel: 
 
Tab. 4-5: Mittelwerte der Noten bei der Beurteilung des transkutan sonographisch 
dargestellten, ventralen Leberwinkels in den Interkostalräumen 12, 11  
 und 10 
 
Wertnote der Leberwinkel in den Interkostalräumen 
 n Median 1. Quartil 3. Quartil 
12. Interkostalraum 24 2,00 1,13 2,88 
11. Interkostalraum 28 2,00 1,50 3,00 
10. Interkostalraum 26 2,00 1,50 3,00 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.5.2. erläutert) 
 
Beim Vergleich der Mittelwerte der Wertnoten zwischen den drei Gruppen der 
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Tab. 4-6: Mittelwerte (± s) der Größe (in °) der transkutan sonographisch 
dargestellten ventralen Leberwinkel in den Interkostalräumen  
 12, 11 und 10 
 
Winkelgröße (in °) des Leberwinkels in den Interkostalräumen 
 n MW (± s) 
12. Interkostalraum 28 47,46 (± 16,9) 
11. Interkostalraum 32 45,81 (± 12,6) 
10. Interkostalraum 30 48,77 (± 14,1) 
 
Wenn man die Mittelwerte dieses Kriteriums in den einzelnen Gruppen der 
Leberverfettung vergleicht, so erhält man einen signifikant gesicherten Unterschied 
zwischen einigen Werten. Dies ist nicht reell auswertbar, da dafür die Gruppengröße 
zu gering ist (Tabelle 4-7). 
 
Tab. 4-7: Mittelwerte (± s) der Größe (in °) des transkutan sonographisch 
dargestellten ventralen Leberwinkels, aufgeteilt in die 3 Grade der 
Leberverfettung in den Interkostalräumen 12, 11 und 10 
 
Winkelgröße (in °) im 12. 
Interkostalraum 
Winkelgröße (in °) im 11. 
Interkostalraum 
Winkelgröße (in °) im 10. 
Interkostalraum GdL 
n MW (± s) n MW (± s) n MW (± s) 
GdL 1 5 38,60 (± 9,1) 6 45,33 (± 9,3) 5 46,00 (± 4,0) 
GdL 2  *  * 2 49,00 (± 1,4) 
GdL 3 14 48,07 (± 13,3) 17 42,65 (± 12,0) 13 50,20 (± 14,0) 




Die Eigenschaften der Echos im Sonogramm geben Rückschluß auf die Qualität des 
abgebildeten Parenchyms. In dieser Untersuchung wurden die Ultraschallbilder auf 
verschiedene Kriterien hin beurteilt. Da diese Beurteilungskriterien auch von der 
verwendeten Technik, in diesem Fall zwei verschiedene Sonden, abhängen kann, 
wurden die Ergebnisse einmal getrennt (Nummer 1 – 34 und 35 – 55) sowie auch 
zusammenfassend (Nummer 1 – 55) ausgewertet. Die Angabe der genauen Werte 
sind im Anhang zu finden. 
 
• Größe der Echos  
Durch einen Mittelwertsvergleich des Kriteriums Größe der Echos, in den drei 
Gruppen der Leberverfettung, konnte statistisch kein Unterschied nachgewiesen 
werden (Tabelle 8-5).  
• Abstände der Echos 
Anhand dieses Kriteriums ist es möglich, die Gruppen 1 und 3 der Leberverfettung 
sicher voneinander zu trennen. Dies konnte unter Einbeziehung aller Werte sowie in 
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der Gruppe 1 bis 34 (5,0 MHz Linearschallkopf) und 35 – 55 (3,0 MHz Konvexsonde) 
nachgewiesen werden. Eine Unterscheidung der Gruppen 1 und 2 der 
Leberverfettung konnte nur unter Einbeziehung aller Werte von 1 bis 55 ermöglicht 
werden (Tabelle 8-6). 
• Stärke der Echos 
Das Kriterium Stärke wies keinen gesicherten Unterschied in den drei Gruppen der 
Leberverfettung auf (Tabelle 8-7).  
• Uniformität der Echos 
Erfaßt sind hier alle aufgetretenen Formen der Inhomogenität der 
Parenchymstruktur, ohne Bezeichnung derer spezieller Ausprägung (Tabelle 4-8). 
Tab. 4-8: Uniformität des Parenchyms bei der transkutanen Darstellung der Leber 
 
Uniformität des Parenchyms im transkutanen Sonogramm 
 n % 
homogen 43 93,5 
inhomogen 3 6,5 
gesamt 46 100,0 
 
• Gefäßerkennbarkeit 
Durch die Beurteilung, ob und in welchem Ausmaß bei der transkutanen 
Sonographie Gefäße erkennbar sind, konnten die Gruppen der Leberverfettung 
voneinander getrennt werden. Bei Hinzunahme aller Werte konnte ein sicherer 
Unterschied zwischen den Gruppen 1 und 2 sowie 1 und 3 der Leberverfettung 
gefunden werden. Bei Betrachtung der beiden unterschiedlichen Sondenfrequenzen 
wurde jeweils ein sicherer Unterschied zwischen der Gruppe 1 und 3 nachgewiesen 
(Tabelle 8-8). 
• Absorption 
Mit Hilfe der Absorption ist bei Einbeziehung aller Werte eine statistisch gesicherte 
Unterscheidung der Gruppen 1 und 3 der Leberverfettung möglich (p< 0,05). Eine 
Tendenz zur Differenzierung der anderen Gruppen ist zu erkennen (Tabelle 8-9). 
 
Das Nierenparenchym wurde mit dem 3,0 MHz Konvexschallkopf untersucht, und 
stellt sich wie folgt dar:  
Tab. 4-9: Wertnoten (Median mit 1. und 3. Quartil) der Parenchymbeurteilung der 
Niere bei der transkutanen sonographischen Darstellung  
 
Parenchymbeurteilung der Niere (transkutan)  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  
Größe 13 2,00 2,00 2,25 
Abstände 13 2,00* 1,75 2,50 
Stärke 13 2,00 2,00 2,50 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* Da in dieser einen Gruppe Normalverteilung vorliegt kann MW (± s) angegeben werden: 2,15 (± 
0,47) 
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Die Abbildung 4-3 zeigt den Vergleich der Parenchymparameter Größe, Abstände 



















Leber G dL 1
Leber G dL 2
Leber G dL 3
Abb. 4-3: Vergleich der Wertnoten der Parameter Größe, Abstände und Stärke der 
Echos bei der transkutanen Sonographie der Niere und der Leber in den 
drei Graden der Leberverfettung (Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und 
Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
 
4.3.2.4. V. cava caudalis und die einmündenden Lebervenen, V. portae  
und Portalvenenäste 
 
Die Ausbildung und Erkennbarkeit der Gefäße der Leber wurden im Punkt 





Um eine Vergleichbarkeit der Sonogramme zu gewährleisten, wurden entscheidende 
Parameter sowohl am Ultraschallgerät als auch an den Druckern konstant gehalten. 
Änderungen mußten immer in der Gesamtverstärkung und teilweise bei der 
Eindringtiefe vorgenommen werden, um eine optimale Abbildung zu erreichen. Die 
Angaben der genauen Werte befinden sich im Anhang (Tabelle 8-24). 
 
4.4. Auswertung der intraoperativen Leberbefunde 
 
4.4.1. Adspektorische Befunde 
 
Die Adspektion der Leber war nur bei einem sehr geringen Anteil der Patienten 
möglich. Bei diesen zwei Tieren war die Leber, genauer der Processus caudatus und 
der kaudale Anteil des Lobus dexter hepatis mit dem damit verbundenen 
Ligamentum triangulare dextrum, einsehbar. Das Band erschien als ein straffes 
Bindegewebsdreieck, welches zwischen dem Rand der Leber und der Peritoneum-
Zwerchfellgrenze gespannt war. Die Leber wies eine braun-violette Farbe auf. 
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4.4.2. Palpatorische Befunde 
 
Es war nicht bei allen Tieren möglich, die gesamte Leber palpatorisch zu 
untersuchen. Meist konnte der dorsomediale Anteil des Lobus sinister nicht erreicht 
werden (Abbildung 4-7). Störend wirkt sich vor allem ein stark gefüllter 
Digestionstrakt aus. 
Aber auch großflächige Verwachsungen, welche meist im Bereich des Lobus sinister 
gefunden wurden, verhindern eine vollständige palpatorische Untersuchung. 
Dagegen ist teilweise eine Sonographie der palpatorisch nicht zugänglichen Gebiete 
mittels entsprechender Angulierung der Sonde möglich. 
Bei einer Palpation des Lobus sinister zeigten einige Patienten Unruheerscheinung 
oder kurzzeitiges Einstellen der Atmung (Tabelle 8-13). 
 
Lageabweichungen der Leber wurden nur in wenigen Fällen beobachtet: bei einer 
Patientin mit Dislocatio abomasi ad sinistrum war die gesamte Leber durch 
Darmanteile nach medial abgedrängt. Sie konnte transkutan nicht sonographisch 
dargestellt werden. Ähnliche Verhältnisse wurden auch bei den drei Kühen mit 
Dislocatio abomasi ad dextrum beobachtet. Die Leber war hier nach medial und 
kranial verschoben. Sie gleitet aber nach Reposition des Labmagens bzw. in dem 
einem Fall der Darmanteile, in ihre physiologische Lage zurück. 
 
Verdrehungen der Leber oder von Leberanteilen wurden nicht beobachtet. 
 
Größe: Bei den meisten Tieren (81,6%) wurde die Leber als mittelgroß eingestuft. 
Abweichungen hin zu sehr kleinen bzw. ausgesprochen großen Lebern waren 
entsprechend seltener (8,2 bzw. 10,3%). 
 
Die Oberfläche der Leber wies bei fünf Tieren Unebenheiten fokaler Natur auf. Meist 
handelte es sich dabei um fibrinös-fibrotische Auflagerungen oder Verwachsungen. 
In einem Fall wurden mehrere knopfartige Gebilde, von der Größe eines 
Fünfmarkstückes gefunden, welche sich, sonographisch nachweisbar, in das 
Parenchym fortsetzten.  
 
Der Rand der Leber zeigte bei steigender Einlagerung von Fett in das Organ eine 
tendenzielle Zunahme der Abrundung (Tabelle 8-10; Abbildung 4-5). 
Auch die Erfassung der Leberkonsistenz weist steigende Wertnoten mit höher 
werdenden Graden der Leberverfettung auf. Durch die Konsistenzbeurteilung war 
eine gesicherte Unterscheidung (p< 0,05) zwischen GdL 1 und GdL 3 möglich 


































Abb. 4-4: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Wertnoten der 
intraoperativ, palpatorisch ermittelten Leberkonsistenz, aufgeteilt in die 
drei Grade der Leberverfettung (Werte der Noten für die Leberkonsistenz: 




















Abb. 4-5: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Wertnoten des 
intraoperativ palpatorisch beurteilten Leberrandes, aufgeteilt in die drei 
Grade der Leberverfettung (Werte der Noten für den Leberrand: 1 = spitz; 
2 = ggr. abgerundet; 3 = mgr. abgerundet; 4 = hgr. abgerundet) 
 
Die Größe des Processus caudatus ist individuell sehr verschieden angelegt. Seine 
Größe steht in keinem Zusammenhang zum Grad der Leberverfettung (Tabelle 8-
12). 
 
Die Angaben der Größe bzw. des Füllungszustandes der Gallenblase sind in den 
Tabellen 8-14 und 8-15 wiedergegeben. Zwischen dem Grad der 
Labmagenverlagerung und dem Fülldruck der Gallenblase besteht ein enger 
Zusammenhang (Tabelle 8-16; Abbildung 4-6). Bei zwei Tieren wurden abweichende 
Befunde der Lage des Organs festgestellt: die Gallenblase war im Bereich des 
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Abb. 4-6: Darstellung des Medianes (mit 1. und 3. Quartil) des intraoperativ  
palpatorisch ermittelten Fülldruckes der Gallenblase, aufgeteilt in die 
verschiedenen Schweregrade der Labmagenverlagerung (Werte der 
Noten für den Fülldruck der Gallenblase: 1 = schlaff-weich; 2 = fest-
elastisch; 3 = straff gefüllt) 
 
4.4.3. Auswertung der intraoperativen Ultraschallbefunde 
 
4.4.3.1. Durchführbarkeit und Darstellbarkeit 
 
Bei allen Rindern konnte eine intraoperative Ultraschalluntersuchung der Leber 
durchgeführt werden. Die Technik der Untersuchung ist leicht zu erlernen. Eine gute 
Orientierung am Organ im Tier ist jedoch Voraussetzung. 
Mit einem 3,0 MHz Schallkopf sind immer alle Areale der Leber gut einsehbar. Auch 
die 5,0 MHz Sonde erlaubt eine vollständige Sonographie, allerdings kann hier die 
maximale Eindringtiefe von zehn bis zwölf Zentimetern zu einem limitierenden Faktor 
werden. 
Eine generelle Ausnahme stellen die Teile der Leber dar, welche sich besonders bei 
sehr großen Tieren auch der Palpation entzogen. Aber auch großflächige 
perihepatische Verwachsungen im Bereich des Lobus sinister machten bei einer 
Patientin die Palpation nicht möglich. Durch entsprechende Angulation des 
Schallkopfes war es jedoch möglich, das Parenchym in dem involvierten Bereich 
wenigstens teilweise darzustellen. Dabei wurden keine fokalen Veränderungen in 
dem betroffenen Bereich festgestellt. Auch die Form der Sonden erlaubte es nicht in 
jedem Fall, alle Abschnitte der Leber zu sonographieren. Ursache hierfür ist die 
teilweise mangelnde Handlichkeit der Schallköpfe. Störend wirkt sich ein stark 


















Abb. 4-7: Darstellung der Anteile der Leber auf der Facies visceralis, welche nicht 
bzw. nur schwierig palpatorisch und sonographisch zu erreichen sind  
 
Die mittlere Zeit, welche für die Sonographie aufgewandt wurde, beträgt genau acht 
Minuten (1. Quartil: 6,0 min; 3. Quartil: 12,75 min). Dazu müssen noch ungefähr zwei 
Minuten Vorarbeit dazugerechnet werden. Die Zeit verkürzte sich deutlich bei 
steigender Routine, verlängerte sich aber ebenso bei Auffinden veränderter Befunde, 




Ein entscheidendes Kriterium bei der intraoperativen Sonographie stellt der Druck 
der Sonde auf die Leber dar. Vor allem die Parameter der Parenchymqualität, 
Winkel- und Distanzmessungen sind im großem Maße davon abhängig. Daher wurde 
in der Untersuchung stets mit einem minimal nötigen Anpressdruck gearbeitet, das 




Für die Beurteilung der intraoperativen Sonogramme wurde auch hier wieder für jede 
Sonde getrennt (Nummer 1 – 34 und 35 – 55), als auch zusammen (Nummer 1 – 55) 
die Auswertung vorgenommen. Die genauen Ergebnisse sind im Anhang zu finden. 
 
• Größe der Echos 
Beim statistischen Vergleich der Mittelwerte des Kriteriums „Größe“ der Echos 
konnte kein gesicherter Unterschied zwischen den drei Gruppen der Leberverfettung 
gefunden werden (Tabelle 8-17). 
• Abstände der Echos 
Mit Hilfe des Kriteriums „Abstände“ der Echos lassen sich bei Einbeziehung aller 
Werte die Gruppen 1 und 2 sowie 1 und 3 sicher voneinander unterscheiden. Bei 
Betrachtung der zwei verschiedenen Sonden kann ein signifikanter Unterschied nur 
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noch zwischen den Gruppen 1 und 3 der Leberverfettung gefunden werden (Tabelle 
8-18). 
• Stärke der Echos 
Beim Mittelwertsvergleich konnte kein gesicherter Unterschied zwischen den drei 
Gruppen der Leberverfettung gefunden werden (Tabelle 8-19). 
• Uniformität der Echos 
Es wurde hier, wie auch bei der transkutanen Sonographie, kein Bezug zur 
Leberverfettung genommen. Die folgende Tabelle gibt wieder, in welchem Umfang 
Störungen der Homogenität des Leberparenchyms bei der intraoperativen 
Sonographie im Vergleich zur transkutanen Methode festgestellt wurden.  
 
Tab. 4-10: Vergleich von transkutan und intraoperativ sonographisch festgestellten 
fokalen Inhomogenitäten des Leberparenchyms  
 




Art der Veränderung, die durch die 
transkutane Sonographie festgestellt 
wurde 
Art der Veränderung, die durch die 
intraoperative Sonographie 
festgestellt wurde 
3 glatt abgegrenzt, homogen hyperechogene 
Bezirke 
glatt abgegrenzt; homogen 
hyperechogene Bezirke 
12 hyperechogen, linienförmig  kann nicht bestätigt werden 
21 keine Sonographie möglich, 
Reverberationen 
multipel; hyperechogenes Zentrum; 
anechogener Saum; rund; ca. 2-3 cm 
Durchmesser; Lokalisation: Lobus 
dexter 12 A; 12 B; 4 A 
(Abbildung 8-28) 
32 hyperechogen, linienförmig kann nicht bestätigt werden 
 
• Gefäßerkennbarkeit  
Der Vergleich der Mittelwerte der intraoperativen Gefäßbeurteilung zeigt keinen 
Unterschied in den drei Gruppen der Leberverfettung (Tabelle 8-20). 
• Absorption  
Mit Hilfe der Beurteilung, ob eine Absorption der Schallwellen vorliegt oder nicht, 
kann eine Differenzierung Leberverfettung erfolgen. Der Unterschied zwischen der 
Gruppe 1 und 3 sowie der Gruppe 2 und 3 konnte unter Einbeziehung aller Werte 
gesichert werden (p< 0,05). Wenn nur die Werte des Linearschallkopfes ausgewertet 
werden, kann eine Unterscheidung zwischen den Gruppen 1 und 3 der 
Leberverfettung sicher (p< 0,05) vorgenommen werden (Tabelle 8-21). 
 
Die zum Vergleich durchgeführte Sonographie des kranialen Pols der rechten Niere 
ergab folgende Befunde:  
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Tab. 4-11: Wertnoten der Parenchymbeurteilung (Median mit 1. und 3. Quartil) der 
Niere bei der intraoperativen sonographischen Darstellung  
 
Parenchymbeurteilung der Niere (intraoperativ)  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  
Größe 28 2,00 2,00 2,00 
Abstände 28 2,50 2,13 4,00 
Stärke 28 2,50 2,00 2,50 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
 
Abbildung 4-8 zeigt den Vergleich der Mittelwerte der Parameter der 
Parenchymqualität (Größe, Abstände und Stärke) der Niere und der Leber in den 















Abb. 4-8: Vergleich der Wertnoten der Parameter Größe, Abstände und Stärke der 
Echos bei der intraoperativen Sonographie der Niere und der Leber in den 
drei Graden der Leberverfettung (Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und 
Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
 
4.4.3.2.2. Winkel der Leber 
 
Die Darstellung der Leberwinkel erfolgt immer unter Anwendung des minimal nötigen 
Anpressdruckes (Abbildung 8-5 bis 8-10). Dadurch wird der äußerste Anteil des 
Winkels teilweise unvollständig abgebildet (Abbildung 8-6). 
Die Mittelwerte der Beurteilung sowie die Vermessung des Leberwinkels am Lobus 
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Tab. 4-12: Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Wertnoten und Mittelwerte (± s) der 
Größe (in °) des intraoperativ sonographisch dargestellten Leberrandes in 





Wertnote der intraoperativen Winkelbeurteilung Intraoperative Winkelmessung 
(in °) 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  n MW (± s) 
12 1 *   2 49,0 (± 29,7) 
1 31 2,0 1,5 3,0 40 50,2 (± 16,5) 
2 31 2,5 2,0 3,0 42 56,9 (± 13,6) 
3 28 3,0 2,0 3,0 41 60,8 (± 9,8) 
4 31 2,5 2,0 3,0 41 57,9 (± 8,2) 
5 14 2,0 1,0 3,0 20 54,3 (± 7,6) 
 (Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.5.2. erläutert) 
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Abb. 4-9: Mediane (mit 1. und 3. Quartil)  Abb. 4-10: Mittelwerte (± s) der Winkel- 
 der Wertnoten der intraoperati-   größen (in °) bei der intra- 
 ven sonographischen Winkelbe-   operativen sonographischen  
 beurteilung auf den einzelnen  Beurteilung des Leberrandes 
 Meßpunkten des Lobus dexter  auf den einzelnen Meßpunk- 
 hepatis  ten des Lobus dexter hepatis 
 
Eine Winkelmessung bei 12 ist selten möglich, da die Leber an ihrem dorsalen Rand 
generell sehr stumpf ist. Aus den Werten wird ersichtlich, daß der Winkel bei 3 am 
größten, und auch am meisten abgerundet erscheint. Teilweise war es nicht möglich 
exakt bei 3 die Winkelmessung vorzunehmen, da hier eine großflächige Verbindung 
mit dem Processus caudatus vorhanden war. Bei 5 kann die Nähe zur Gallenblase 
störend bei der Winkelmessung wirken. 
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Beim Vergleich der Wertnotenmittelwerte sowie der Mittel der Winkelgrößen in den 
drei Gruppen der Leberverfettung konnte kein gesicherter Unterschied festgestellt 
werden (Tabelle 8-22; 8-23).  
 
4.4.3.2.3. V. cava caudalis und Lebervenen 
 
Die V. cava caudalis verläuft am dorsalen Rand der Leber. In ihrem Verlauf empfängt 
sie die drei großen Lebervenen. Intraoperativ erwies sich das Auffinden der Gefäße 
schwieriger als es durch die vorherigen anatomischen Studien angenommen wurde. 
Das erste Problem stellt der schon erwähnte Druck dar, mit welchem die Sonde 
aufgesetzt wird. Bei hohem Anpressdruck werden die Gefäße in ihrem Lumen 
zusammengedrückt. Ein zweites Problem stellt das Omentum minus dar. Durch den 
Verlauf seiner Ansatzlinie an der Leber ist es nicht möglich, den Schallkopf optimal 
zu positionieren. Der Zugang über die Facies diaphragmatica wäre eine Möglichkeit, 
da mit der Hand hier die Verbindung Leber-Vena cava caudalis-Zwerchfell palpiert 
werden kann. Die in der Untersuchung verwendeten Sonden sind dafür aber zu groß. 
Am häufigsten konnte die V. cava caudalis an folgender Stelle dargestellt werden: 
Die Sonde wird senkrecht in der Zone C bis B Richtung 12 am Übergang des 
Processus caudatus in den Lobus caudatus aufgesetzt. Zur Orientierung: an dieser 
Stelle befindet sich auch das Foramen epiploicum. Die Sonde muß dabei nach dorsal 
anguliert werden. Die Vene stellt sich als ein anechogenes Dreieck dar (Abbildung 8-
14). Die längste Seite weist im Durchschnitt 3,87 (± 0,79) cm Länge auf. Bei 
entsprechender Angulierung können zwei bis drei Venen die in die V. cava 
einmünden dargestellt werden (Abbildung 8-15). Die fließenden Blutbestandteile 
stellen sich im Lumen als echoreiches Material („Schneegestöber“) dar. Eine 
Gefäßwand ist deutlich zu erkennen, jedoch ist sie sehr fein und im Vergleich zum 
umgebenden Parenchym wenig hyperechogen. Bei Lebervenen im Parenchym kann 
sie teilweise auch nicht erkennbar sein. Dagegen erscheint eine deutliche 
hyperechogene „Gefäßwand“ beim senkrechten Auftreffen der Ultraschallwellen auf 
das Gefäß. Die Differenzierung zu Portalvenenästen kann so teilweise schwierig sein 
(Abbildung 8-12). Eine Lumenschwankung ist in jedem Fall zu beobachten. Bei 
einigen Patienten konnte die typische Doppelschlagbewegung, als Zeichen des 
kardiogenen Ursprungs nachgewiesen werde. Eine Differenzierung zwischen 
kardiogen oder respiratorischer Lumenschwankung ist teilweise schwierig. Bei 
Verwendung des farbkodierten Dopplers kann eine vom Schallkopf wegfließende 
Strömungsrichtung (blau) detektiert werden. Eine genaue Messung der 
Geschwindigkeit im Gefäß erschweren zwei Aspekte: zum einen stellt sich die V. 
cava caudalis im Querschnitt dar, damit ist der Einfallswinkel des Dopplerstrahls fast 
90° und eine Flußmessung nicht möglich. Zum anderen, und das betrifft vor allem 
auch die Lebervenen, wirkt sich bei der Messung jede kleinste Bewegung seitens 
des Tieres störend aus. Das Meßvolumen des Dopplers kann dadurch nicht exakt in 
das Lumen positioniert werden, die Venenwandbewegung sowie die respiratorische 
Lumenschwankung können nicht sicher von der Messung ausgeschlossen werden. 
Einzelne Geschwindigkeitsmessungen in peripheren Venen ergaben Werte von ca. 
4. Ergebnisse  70 
0,1 m/s. Auf eine eingehendere und vor allem systematische Darstellung der Gefäße 
wurde deshalb verzichtet. 
In sehr wenigen Fällen konnte die V. cava caudalis auch am dorsalen Rand der 
Leber am Übergang Lobus sinister zum Lobus caudatus dargestellt werden. Hier war 
allerdings nicht die für das Gefäß typische dreieckige Form nachweisbar. 
Bei Tieren, welche eine starke diffuse Fettinfiltration der Leber zeigten, war das 
Auffinden der Gefäße sehr viel schwieriger, teilweise nicht möglich. 
 
4.4.3.2.4. V. portae und Portalvenenäste 
 
Das Auffinden der V. portae und deren Aufteilung in den Ramus dexter und Ramus 
sinister ist weniger schwierig. Aber auch hier besteht das Problem der 
Gefäßkomprimierung. Die V. portae kann noch vor ihrem Eintreten in das 
Leberparenchym sonographisch dargestellt werden (Abbildung 8-16). Sie stellt sich 
als ein rundes bis ovales Gefäß mit echoreicher Wand dar. Der Durchmesser weist 
eine Größe von ca. 3,78 (± 1,01) cm auf. Nach Eintreten des Gefäßes in die Porta 
hepatis teilt sie sich nach kurzem Verlauf (Abbildung 8-17; 8-18; 8-21) in den linken 
und rechten Anteil. Auch im Lumen der portalvenösen Gefäße können echoreiche 
„Schneegestöber“ gefunden werden. Schwankungen des Lumens werden auch 
beobachtet, allerdings konnte bei keinem Tier eine Doppelschlagbewegung gefunden 
werden (Abbildung 8-19). Es ist daher anzunehmen, daß die Lumenschwankungen 
allein durch die Atmung bedingt sind. Die Aufteilung des Ramus dexter in die 
Segmentäste kann gut dargestellt werden (Abbildung 8-20). Diese ist in der Zone C 
Richtung 4 zu finden. Ein Verfolgen des Ramus sinister entlang der Pars transversa 
ist schwierig, da hier die Ansatzlinie des Omentum minus verläuft. Zudem liegt das 
Gefäß sehr oberflächlich, eine gute Darstellung ist aufgrund der Nahfeldproblematik 
deshalb nicht möglich. Sehr gut dagegen sind die verschiedenen Anteile der 
Segmentäste im Lobus sinister zu erkennen (Abbildung 8-13). Eine Spezifizierung 
wurde nicht vorgenommen. Grund hierfür war neben den schon genannten, auch der 
stark individuell unterschiedliche Verlauf der Gefäße. Sie besitzen eine echoreiche 
Wand. Auch hier wurden vereinzelt Doppleruntersuchungen sowie Darstellungen im 
M-Mode gemacht, ohne Anspruch auf Vollständigkeit und Systematik. Dabei wurden 
Geschwindigkeiten peripherer Gefäße von ca. 0,1 m/s und zentral gelegener Anteile 
von ca. 0,2 m/s ermittelt. 
 
4.4.3.2.5. A. hepatica 
 
Arterielle Gefäße sind im Doppler und im B-Mode gut an ihrer pulsierenden 
Strömung zu erkennen. Sie weisen eine deutlich höhere Flußgeschwindigkeit als die 
Venen auf. Es konnte bei einzelnen Messungen eine Flußgeschwindigkeit von 0,6 
m/s ermittelt werden. In der Untersuchung wurden sie als benachbartes Gefäß der 
Portalaufzweigung gefunden. Arterien weisen eine echoreiche Wand auf (Abbildung 
8-22; 8-23). 
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4.4.3.2.6. Gallenblase und Gallengangsystems 
 
Die Gallenblase konnte bedingt durch ihre Größe, immer nur ausschnittweise 
dargestellt werden. Eine Gesamtdarstellung und damit eine Art Vermessung ist nicht 
möglich. Eine Unterteilung erfolgte in den unteren, den mittleren und den oberen 
Abschnitt des Organs. Der Inhalt der Gallenblase enthielt in vielen Fällen 
unterschiedliche, echoreiche Strukturen, welches man durch leichtes Schütteln mit 
dem Schallkopf in Bewegung versetzen kann. Zum einen wurde eine Art feiner 
Einzelflocken gefunden (Abbildung 8-25), zum anderen fädige, zusammenhängende, 
echoreiche Gebilde (Abbildung 8-24). Die Menge wurde jeweils mit ein bis drei Kreuz 
bewertet, wobei die höchste Stufe bedeutet, daß das gesamte Lumen mit dem 
echoreichen Material ausgefüllt ist. Daneben erschien die Gallenflüssigkeit bei 
einigen Tieren auch völlig anechogen. Tabelle 4-13 gibt eine Übersicht über die 
einzelnen Befunde. 
 
Tab. 4-13: Art und Menge des intraoperativ sonographisch dargestellten echoreichen 
Gallenblaseninhaltes, eingeteilt in 3 Abschnitte der Gallenblase 
 
Menge des Inhalt 
Gallenblase oberes Drittel 
 + ++ +++ gesamt 
echoleer 6  6 
feine Einzelflocken - 1 1 2 
zusammenhängende Gebilde 
 
- - - - 
Art des 
Inhaltes 
gesamt 6 - 1 1 8 
Menge des Inhalt 
Gallenblase mittleres Drittel 
 + ++ +++ gesamt 
echoleer 8  8 
feine Einzelflocken 7 4 3 14 
zusammenhängende Gebilde 
 
15 5 3 23 
Art des 
Inhaltes 
gesamt 8 22 9 6 45 
Menge des Inhalt 
Gallenblase unteres Drittel 
 + ++ +++ gesamt 
echoleer 8  8 
feine Einzelflocken 10 6 6 22 
zusammenhängende Gebilde 
 
6 4 2 12 
Art des 
Inhaltes 
gesamt 8 16 10 8 42 
 
Die Art und Menge des echogenen Inhaltes erschien während der Untersuchung, bei 
den Tieren mit sehr großen Gallenblasen und bei schwerwiegenderen Erkrankungen, 
z.B. Labmagenverlagerungen dritten Grades, vermehrt vorhanden. Dies kann aber 
anhand der Endergebnisse nicht nachvollzogen werden. 
In der Gallenblase wurde sehr häufig ein Spiegelartefakt beobachtet. Diese darf nicht 
mit echtem echoreichem Inhalt verwechselt werden (Abbildung 8-27). 
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Bei einigen Tieren wurde die Wandstärke der Gallenblase im Ultraschallbild 
vermessen. Im Mittel ist die Wand fünf Millimeter stark und weißt eine etwas größere 
Echogenität als das Leberparenchym auf. Das Schichtdickenartefakt erschwert eine 
exakte Messung.  
Ein weiteres Artefakt welches beobachtet wurde, stellen Vorwölbungen der 
Gallenblasenwand dar. Diese dürfen nicht mit echten Septen der Wand verwechselt 
werden. Zur Differenzierung wurde die Gallenblase in Bewegung versetzt und 
beobachtet, ob das beobachtete Gebilde verstreicht (Abbildung 8-26). 
Gallengänge konnten in der Untersuchung nicht sicher dargestellt werden. Große 
Portalvenenäste begleitend, wurden anechogene Lumen mit relativ kräftiger Wand 




Auch bei der intraoperativen Sonographie wurden die Einstellungen der technischen 
Geräte konstant gehalten. Nur die Parameter Gesamtverstärkung und teilweise auch 
die Eindringtiefe variieren. Die genauen Werte sind im Anhang in der Tabelle 8-25 
aufgelistet. 
 
4.5. Auswertung der Laborergebnisse 
 
Untersucht wurden die Parameter Gesamtprotein, AST, GGT, Cholesterol, Albumin, 
GLDH und Bilirubin. 
Die Mittelwerte aller Laborparameter wurden ebenfalls jeweils in den drei Gruppen 
der Leberverfettung miteinander verglichen. Beim Vergleich der Mittelwerte der 
Aspartataminotransferase unterscheiden sich die Gruppen 1 und 2 bzw. 2 und 3 der 
Leberverfettung hochsignifikant (p< 0,01) voneinander. Einen signifikanten 
Unterschied (p< 0,05) ergaben die Cholesterolaktivitäten in den Gruppen 1 und 2 
bzw. 1 und 3 der Leberverfettung. Ein signifikanter Unterschied besteht zwischen 
den Mittelwerten des Gesamtbilirubins in den Gruppen 1 und 3 der Leberverfettung. 
 
In der folgenden Tabelle sowie in den Abbildungen 4-11 und 4-12 sind die 
Mittelwerte (± Standardabweichung) bzw. die Mediane (1. und 3. Quartil) der 
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Tab. 4-14: Mittelwerte (± s) bzw. die Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der 
Laborparameter, eingeteilt in die 3 Grade der Leberverfettung 
 
Protein (g/l) Albumin (g/l) 
GdL 
n MW (± s) n MW (± s) 
GdL 1 6 80,57 (± 6,8) 6 28,57 (± 4,8) 
GdL 2 6 81,80 (± 7,3) 6 27,68 (± 3,2) 
GdL 3 26 73,89 (± 10,0) 26 29,34 (± 4,1) 
Cholesterol (mmol/l) Bilirubin (µmol/l) 
GdL 
n MW (± s) n MW (± s) 
GdL 1 6 3,08 A (± 0,5) 6 6,63 D (± 5,5) 
GdL 2 6 2,19 B (± 0,9) 6 12,68  (± 8,3) 
GdL 3 26 1,56 B (± 0,6) 26 17,20 E (± 8,1) 
A, B     Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
C, D    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 




(1. Quartil – 3. Quartil) 
n 
Median  
(1. Quartil – 3. Quartil) 
GdL 1 6 
100,85 A 
(80,7 - 146,1) 
6 
28,75 
(9,2 – 163,9) 
GdL 2 5 
92,30 A 
(75,8 – 127,5) 
5 
37,30 
(10,8 –  65,3) 
GdL 3 25 
231,80 B 
(159,1 – 327,7) 
25 
44,90 
(30,6 – 95,3) 





(1. Quartil – 3. Quartil) 
GdL 1 6 
31,2 
(23,6 - 86,8) 
GdL 2 5 
31,2 
(21,9 - 41,6) 
GdL 3 25 
29,3 
(21,3 – 35,7) 
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Abb. 4-11: Darstellung der Parameter  Abb. 4-12: Darstellung der 
der klinischen Chemie in den drei  Enzymaktivitäten in den drei 




Die Entnahme der Gewebeprobe mittels der Tru-Cut-Nadel (Cook Veterinary 
Products, Australia) erwies sich als problemlos. Bei stark gefülltem Digestionstrakt 
des Rindes können die Platzverhältnisse mitunter etwas eingeschränkt sein. 
Voraussetzung ist aber der erwähnte Selbstauslösemechanismus, welcher es erlaubt 
das Gerät mit einer Hand zu bedienen, währen die andere Hand den Processus 
caudatus fixiert. 
Bei keiner der Kühe wurde während oder nach der Biopsieentnahme Reaktionen 
festgestellt. 
Bei Rindern, welche bei der Blutentnahme und/oder bei der Laparotomie eine 
erhöhte Blutungsneigung zeigten, wurde auf eine Biopsie der Leber verzichtet. 
Abbildung 8-28 zeigt das intraoperative Sonogramm des mittleren Abschnittes des 
Processus caudatus. Es sind keine größeren Gefäße vorhanden. 
 
4.7. Ergebnis der pathohistologischen Untersuchung 
 
4.7.1. Ergebnisse der intra operativ entnommenen Bioptate 
 
Die Größe der gewonnenen Gewebeproben war für eine histologische Untersuchung 
ausreichend. Es wurden in jedem Präparat mindestens zwei Portalfelder sowie 
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Der pathohistologische Hauptbefund war in jedem Fall eine einfache und/oder 
degenerative Leberverfettung. Keiner der anderen Befunde war so deutlich 
ausgeprägt, daß sie bei der Diagnosefindung berücksichtigt wurden. Sie stellen 
Nebenbefunde dar. 
Im einzelnen konnten folgende Befunde erhoben werden: 
 
Tab. 4-15: Pathohistologische Befunde bei der lichtmikroskopischen Untersuchung 
der Leberbioptate in der Reihenfolge der Häufigkeit ihres Vorkommens 
 
Pathohistologische Befunde der Leber 
Befund n % 
Verfettung 38 100,0 
          einfache Fettinfiltration 14 36,8 
          teilweise degenerative Fettinfiltration 19 50,0 
          degenerative Fettinfiltration 5 13,2 
Infiltration durch Entzündungszellen 27 71,1 
          Neutrophile Granulozyten 20 52,6 
                 ggr. / ggr.–mgr. 15 39,5 
                 mgr. 5 13,2 
          gemischtzellige Infiltration 7 18,5 
                 ggr. 3 7,9 
                 mgr. 4 10,5 
Aktivierung der Kupfferschen Sternzellen 14 36,8 
         teilweise aktiviert 7 18,4 
         aktiviert 7 18,4 
Nekrosen 13 34,2 
         ggr. Einzelzellnekrose 11 28,9 
         ggr. Zellgruppennekrose 2 5,3 
ggr. interzelluläres Gallepigment  5 13,2 
ggr. Gallengangsproliferation 4 10,5 
Blutungsartefakte 2 5,3 
ggr. Phlebektasien 1 2,6 
ggr. aktive Fibrose im Periportalfeld 1 2,6 
 
Die Infiltration des Parenchyms durch Entzündungszellen war am häufigsten im 
Sinus zu beobachten (50%). Weniger oft war eine Infiltration des Sinus als auch des 
Portalfeldes (18,42%), sowie nur des Portalfeldes (2,63%) erkennbar. 
 
4.7.1.1. Verfettung der Leber 
 
Mit 89,5% überwiegt deutlich eine zentrolobuläre Fettverteilung. Das heißt, die Größe 
der Fettvakuolen und/oder die Anzahl der betroffenen Hepatozyten ist im Vergleich 
zu den Zonen 1 und 2, in der Zone 3 (zentrolobulär) am größten (Tabelle 4-16). 
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Tab. 4-16: Darstellung der Verteilung des Fettes im Lobulus hepatis anhand der 
lichtmikroskopischen Untersuchung einer HE und einer Sudan III Färbung 
 
Fettverteilung im Lobulus hepatis 
 n % 
zentrolobulär  (Zone 3) 34 89,5 
peripherlobulär (Zone 1) 2 5,3 
panlobulär (Zone 1, 2 und 3) 2 5,3 
gesamt 38 100,0 
 
Die erreichte Gesamtpunktzahl ist die Summe der in den einzelnen Zonen des 
Lobulus hepatis erreichten Punkte (Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.8.). Diese 
Gesamtpunktzahl bedingte die Einteilung in den entsprechenden Grad der 
Leberverfettung, gemäß des vorgegebenen Verteilungsschlüssels (modifiziert nach 
MERTENS 1992). Tabelle 4-17 gibt die erreichte mittlere Punktzahl in den einzelnen 
Zonen des Leberläppchens sowie die Gesamtpunktzahl wieder. 
 
Tab. 4-17: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) und der maximalen bzw. 
minimal erreichten Punktzahl in den drei verschiedenen Zonen des 
Leberläppchens, sowie die ermittelte Gesamtpunktzahl (Erläuterung der 
Punktzahl in 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.8.) 
 
Mittlere Punktzahl in den drei Zonen des Lobulus hepatis 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  Maximum Minimum 
Zone 1 38 2,00 1,38 2,50 4 0 
Zone 2 38 3,00 1,50 4,00 5 0 
Zone 3 38 4,50 3,00 4,63 5 0 
gesamt 38 9,25 6,25 11,00 14 0,5 
 
Aufgrund der erreichten Gesamtpunktzahl wurden deutlich mehr Tiere der Gruppe 3 
der Leberverfettung zugeordnet als den beiden anderen Gruppen zusammen. 
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Tab. 4-18: Darstellung der Anteile der histologisch ermittelten und anhand eines 
Punkteschemas eingeteilten Grade der Leberverfettung  
 
Grad der Leberverfettung 
(GdL) 
n % 
1 6 15,79 
2 6 15,79 
3 26 68,42 
gesamt 38 100,00 
 
4.7.2. Leberbefunde post mortem 
 
Makroskopisch stellte sich bei den gestorbenen oder euthanasierten Tiere die 
Biopsieentnahmestelle als eine punktförmige Blutung, mit einem Durchmesser von 
ca. 1–2 Millimetern dar. 
Die histologische Untersuchung der an vier verschiedenen Stellen entnommenen 
Gewebeproben erreichte bei der Beurteilung entsprechend des vorgegebenen 
Schemas ein und dieselbe Punktzahl, das heißt die Entnahmestelle am Processus 
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5. Diskussion 
 
5.1. Intention der Untersuchung 
 
Die Leber ist infolge ihrer zentralen Stellung im Stoffwechsel einerseits in viele 
Krankheitsprozesse einbezogen (sekundäre Hepatopathien) und andererseits bei 
ihrer primären Schädigung (primäre Hepatopathien) Ausgangspunkt pathologischer 
Prozesse, die unter Umständen den gesamten Organismus in Mitleidenschaft ziehen 
(RITTENBACH et al. 1966; JOHANNSEN 1983).  
So zeigen Untersuchungen von JOHANNSEN (1983) an verendeten und not- bzw. 
krankgeschlachteten Rindern eine hohe Anzahl parenchymatöser 
Leberveränderungen. Dabei stehen Leberverfettungen verschiedenen Grades und 
Typs an erster Stelle (JOHANNSEN 1983). Speziell bei Kühen mit 
Labmagenverlagerungen wird von verschiedenen Autoren immer ein großer Anteil an 
Tieren mit mäßiger bis schwerer Leberverfettung beschrieben (HOLTENIUS u. 
NISKANEN 1985; MERTENS 1992; LAUENER 1993). Dem Leberstatus kommt dabei 
eine besondere Bedeutung für die prognostische Beurteilung dieser Patienten zu 
(HOLTENIUS u. NISKANEN 1985; WEST 1990). Die Erkennung und die 
Unterscheidung der Leberkrankheiten sind aber durch ein uneinheitliches und nicht 
immer kennzeichnendes Symptombild erschwert. Daraus ergibt sich die Frage, 
welche diagnostischen Mittel während einer ohnehin durchzuführenden Laparotomie 
zur Verfügung stehen. In der vorliegenden Arbeit sollte deshalb die Möglichkeit und 
die Genauigkeit einer intraoperativen Ultraschalluntersuchung der Leber bei einer 
therapeutischen bzw. diagnostischen Laparotomie gezeigt werden. 
 
5.2. Diskussion methodischer Aspekte 
 
5.2.1. Auswahl der Probanden 
 
Die Auswahl der für die Untersuchung genutzten Tiere richtete sich nach der 
Hauptfragestellung: Welche Möglichkeiten bietet der Einsatz der intraoperativen 
Ultraschalluntersuchung der Leber und der Gallenblase. Aus diesem Grund wurden 
Tiere ausgesucht, welche wegen einer diagnostischen bzw. therapeutischen 
Indikation in der rechten Flanke laparotomiert werden sollten.  
 
5.2.2. Auswahl der Technik 
 
Für die transkutane Sonographie der Leber und der Gallenblase hat der 5,0 MHz 
Linearschallkopf keine ausreichende Eindringtiefe. Dafür liefert er im Gegensatz zu 
dem 3,0 MHz Konvexschallkopf Bilder mit deutlich höherer Detailerkennbarkeit. Dies 
bestätigt die Aussage anderer Autoren (BRAUN 1990; GROTE 1992; LAUENER 
1993).  
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Für die IOUS in der Humanmedizin wird von der verwendeten Ausrüstung verlangt, 
daß sie einerseits einfach und praktisch zu bedienen ist, andererseits muß sie gute 
Abbildungseigenschaften aufweisen, damit ein Maximum an Information möglich ist 
(BISMUTH u. CASTAING 1987). Das in dieser Untersuchung verwendete  
ECCOCEE TM   des Herstellers Toshiba ist ein sehr leistungsfähiges Ultraschallgerät. 
Es ist einfach zu bedienen und liefert Bilder mit sehr hoher Qualität. Die beiden 
Schallköpfe sind für eine IOUS beim Rind gut geeignet. Eine Verbesserung bezüglich 
der Schallkopfformen wäre allerdings wünschenswert, um so auch bei 
eingeschränkten Verhältnissen, wie beispielsweise einem stark gefüllten 
Digestionstrakt, problemlos die Anteile der Facies visceralis, sowie generell die 
Facies diaphragmatica, zu erreichen. Die Nutzung der in der Humanmedizin 
verwendeten Spezialsonden ist jedoch nicht nur eine finanzielle Frage, auch sind 
teilweise die Kontaktflächen und die Arbeitsfrequenzen dieser Sonden für das Organ 
Leber beim Rind ungeeignet. Eine mögliche Alternative wäre die Verwendung der in 
der Veterinärmedizin gängigen „Rektalschallköpfe“, das heißt eines Linearscanners, 
welcher speziell dazu konstruiert wurde, in engen Verhältnissen mit einer Hand 
appliziert zu werden.  
Die Arbeitsfrequenz des Konvexscanners von 3,0 MHz läßt auch intraoperativ immer 
eine Darstellung aller zugänglichen Leberanteile zu. Allerdings fällt die Orientierung 
auf dem Monitor aufgrund des divergierenden Strahlenganges gegenüber der 
Linearsonde etwas schwerer. Die mit 5,0 MHz arbeitende Linearsonde, die wenn 
möglich auf 7,5 MHz umgeschaltet wurde, lieferte Bilder mit sehr guter 
Detailerkennbarkeit. Bei besonders voluminösen Organen kann aber die auf maximal 
12 cm begrenzte Eindringtiefe limitierend wirken.  
Die Kabellänge von 1,75 m zeigt sich als etwas zu kurz. BISMUTH u. CASTAING 
(1987) und SIGEL et al. (1987b) geben für die Humanmedizin eine Länge von 2 bis 3 
m an.  
 
5.2.3. Auswahl der sonographischen Parameter und des  
 Untersuchungsganges zur Beurteilung der Leber 
 
Ein zentraler Aspekt in dieser Arbeit ist die Beurteilung der Sonogramme. Zur 
qualitativen Beurteilung gibt es verschiedene Systeme. Die bewerteten Kriterien sind 
jedoch, mit einigen wenigen Variationen, dieselben. Allen gemeinsam ist der dadurch 
entstehende subjektive Fehler (SCATARIGE et al. 1984). Durch Bewertung der 
Sonogramme von feststehenden Personen, minimiert sich dieser Fehler. Generell ist 
aber ein gewisses Maß an Erfahrung Voraussetzung für die Beurteilung von 
Ultraschallbildern.  
In der vorliegenden Untersuchung erfolgt sowohl die transkutane als auch die 
intraoperative Parenchymbeurteilung nach den von BÖNHOF (1987) aufgestellten 
Kriterien. Diese aus der Humanmedizin stammende Richtlinie ist gut geeignet, das 
Parenchym der Leber zu beschreiben, und diese Darstellung möglichst zu 
objektivieren. Eine Alternative zur subjektiven Beurteilung stellt die Grauwertanalyse 
dar. Mit ihrer Hilfe kann man die Echogenität des Parenchyms genau quantifizieren. 
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GERBER (1993) stellt jedoch fest, daß es mittels dieser Methode nicht möglich ist, 
eine Leberverfettung beim Rind zu diagnostizieren. Im Gegensatz dazu ist nach 
ACORDA et al. (1994a) die digitale Analyse bei der Diagnosestellung der 
Leberverfettung des Rindes durchaus nützlich.  
Die transkutan und intraoperativ erhobenen, quantitativen sonographischen Kriterien 
zur Organbeschreibung, wie Winkelgrößen und Distanzmessungen, werden 
entsprechend den von BRAUN (1990), GERBER (1993) und GROTE (1992) 
beschrieben Kriterien untersucht.  
 
Um sicherzustellen, daß alle erreichbaren Anteile des Organes aufgesucht und 
nichts übersehen wurde, ist das Vorgehen nach einem standardisierten 
Untersuchungsgang wichtig (BISMUTH u. CASTAING 1987; LORENZ 1997). 
Transkutan erfolgt die Untersuchung entsprechend dem Untersuchungsgang von 
BRAUN (1990). Intraoperativ wird der Untersuchungsgang nach eigenen 
Erkenntnissen an isolierten Präparaten erstellt. Diese in der vorliegenden 
Untersuchung beschriebene intraoperative Untersuchungsreihenfolge schafft die 
Voraussetzung, alle Anteile der Leber sonographisch zu erfassen. Die in der 
Humanmedizin übliche Segmentgliederung nach COUINAUD (1957) konnte aus 
verschiedenen Gründen nicht berücksichtigt werden. Diese funktionelle 
Leberanatomie beruht auf einer Segmenteinteilung gemäß der venösen und portalen 
Versorgung. Es liegen jedoch keine adäquat gesicherten Angaben über die genauen 
intrahepatischen Gefäßstrukturen des Rindes vor. Alle diesbezüglichen Angaben 
beziehen sich auf juvenile Tiere, auch differenzieren ihre Angaben teilweise (KLAGES 
1931; JULIAN u. OME de 1949; JULIAN 1952; NETTELBLATT 1954; PLATZER u. 
MAURER 1966; KNEIDINGER 1985). Generell war die intraoperative Sonographie, 
bedingt durch die Form der Sonden, nur von der Facies visceralis aus möglich.  
 
5.2.4. Biopsie als Vergleichsstandard 
 
Um die sonographischen Befunde der Leber zu verifizieren, muß ein 
Vergleichsmaßstab gefunden werden. In der vorliegenden Untersuchung wurden 
dafür Bioptate der Leber gewonnen und lichtmikroskopisch untersucht. Diese 
Ergebnisse der histologischen Untersuchung wurden als statistischer Goldstandard 
angenommen, das heißt sie dienen als Beurteilungsgrundlage für die anderen 
Befunde. Die Biopsie wird von verschiedenen Autoren einheitlich als eine sehr gute 
Methode zur Diagnostik diffuser Lebererkrankungen angesehen (GOSINK et al. 1979; 
PEARSON u. CRAIG 1980a). Zur Bestimmung des Leberfettgehaltes ist die 
Untersuchung des Lebergewebes die sicherste Methode (GRÖHN et al. 1983; 
HECKING 1986; SCHÄFER u. FÜRLL 1990; STAUFENBIEL et al. 1990a). 
Zudem wird die Biopsie der Leber als eine nahezu risikolose und das 
Allgemeinbefinden der Tiere nicht störende Methode angesehen (SCHOLZ et al. 
1988; STAUFENBIEL et al. 1990a; MERTENS 1992). In der Untersuchung von 
KRAMER (1992) zum Gerinnungsstatus des Rindes mit Leberverfettung, besteht in 
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keinem Fall ein Blutungsrisiko durch die Entnahme der Leberbiopsie. Auch der 
Operationseinfluß ist auf das Hämostasesystem unerheblich. 
So erwies sich in der vorliegenden Untersuchung die Bioptatentnahme während der 
Laparotomie aus dem Processus caudatus als sehr einfach und verlief immer 
problemlos. Zusätzlich wurden die individuellen intrahepatischen Verhältnisse durch 
die zuvor erfolgte intraoperative Sonographie untersucht.  
Die Bestimmung der Größe und Menge der Fettvakuolen in den Hepatozyten erfolgt 
an den Lokalisationen peripher, intermediär und zentral im Lobulus hepatis. Mit Hilfe 
eines Bewertungsschemas werden die Lebern drei Verfettungsgraden zugeordnet 
(GdL 1 bis 3). Dieses semiquantitative Verfahren wird in Anlehnung an die von 
MERTENS (1992) beschriebene Methode angewandt. 
Gleichzeitig war es möglich, andere pathomorphologische Veränderungen zu 
erheben und zu quantifizieren. MERTENS (1992) stellt jedoch eine fehlende 
Sensitivität dieses Verfahrens, vor allem bei der Differenzierung hoher Grade der 
Leberverfettung fest. Aus diesem Grund wurden in meiner Untersuchung lediglich 




Um diejenigen Merkmale auszuwählen, welche am besten zu einer genauen 
Differenzierung der drei Grade der Leberverfettung geeignet sind, wurde eine 
Diskriminanzanalyse durchgeführt (BROSIUS u. BROSIUS 1995). Die Ergebnisse der 
diskriminanzanalytische Auswertung sind jedoch aufgrund der geringen Fallzahl in 
den Gruppen 1 und 2 der Leberverfettung nicht verwendbar. Deshalb erfolgte die 
Auswertung nur anhand des Mittelwertsvergleiches der einzelnen Parameter.  
 
5.3. Diskussion der Ergebnisse  
 
5.3.1. Diskussion der pathohistologischen Ergebnisse 
 
Das Ergebnis der pathohistologischen Untersuchung zeigt, daß bei allen 
untersuchten Tieren Fett in den Hepatozyten festgestellt werden konnte. Andere 
Befunde, wie die Infiltration durch Entzündungszellen, Nekrosen von Einzelzellen bis 
Zellgruppen und der Aktivierung der Kupfferschen Sternzellen, wurden nur in 
geringem bis mittleren Umfang gefunden und können als Folge der degenerativen 
Leberverfettung, vor allem des Grades 3 der Leberverfettung angesehen werden. So 
werden degenerative Kernveränderungen in Form von Kerndeformation, 
Kernwandhyperchromasie und Kernpyknose in zahlreichen Hepatozyten bei 
hochgradiger Verfettung zentrolobulär und diffus im Leberläppchen verteilt entdeckt, 
ohne das jede Zelle davon betroffen ist. Der Anteil eindeutig degenerativ veränderter 
Hepatozyten schwankt auch bei hochgradiger Leberverfettung beträchtlich 
(JOHANNSEN et al. 1988; MERTENS 1992).  
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Betrachtet man den Anteil der Schweregrade der Verfettung, so überwiegt in der 
vorliegenden Untersuchung mit 68,42% der Grad 3 der Leberverfettung deutlich über 
den beiden geringeren Graden. In der Literatur stößt man auf sehr unterschiedliche 
Angaben, so fand LAUENER (1993) bei 69,8% der Tiere mit einer 
Labmagenverlagerung eine Leberverfettung. Dagegen stellten HOLTENIUS u. 
NISKANEN (1985) bei allen Kühen mit einer linksseitigen Labmagenverlagerung eine 
mäßige bis schwere Verfettung der Leber fest. Bei Holstein-Frisian-Kühen im 
Puerperium beschreibt REID (1980) eine mäßige bis schwere Leberverfettung bei 
66% aller Tiere und GERLOFF et al. (1986) bei 35%. GROTE (1992) stellt bei 60% der 
Patienten einer Klinik einen vermehrten Fettgehalt in den Hepatozyten fest, MEIER 
(1992) bei 80% und HECKING (1986), welcher Patienten einer Klinik speziell mit 
Verdacht auf Lebererkrankung untersuchte, bei 89%, wobei schwere Veränderungen 
selten sind. 
Ein Vergleich der einzelnen Prozentangaben der Autoren ist nicht ohne weiteres 
möglich, da die Maßstäbe für eine leichte bis schwere Leberverfettung 
unterschiedlich sein können. Außerdem bestehen sehr große Unterschiede seitens 
der Probandenkollektive. So wurden auch in der vorliegenden Untersuchung Kühe 
mit aufgenommen, welche sich nicht in der Puerperalphase befanden. Es wird 
festgestellt, daß die Prävalenz der Fettleber in der vorliegenden Arbeit relativ hoch 
ist, sich jedoch mit denen in der Literatur gemachten Angaben deckt.  
 
Betrachtet man die Verteilung der verfetteten Hepatozyten im Lobulus, so überwiegt 
mit 89,5% deutlich eine zentrolobuläre Fettverteilung. Die Verfettung beginnt 
zentrolobulär und geht bei schweren Fällen in eine panlobuläre Verfettung über 
(HERDT 1988). Auch finden sich in der Zone 3 im Mittel großtropfige Fettvakuolen bis 
hin zu Zellen mit Siegelringform. Demgegenüber finden sich in der Zone 2 und 1 
jeweils im Schnitt mittel- bzw. kleintropfige Fettvakuolen. Dieses, für die 
Leberverfettung der Milchkuh typische Verteilungsmuster, wird auch von anderen 
Autoren bestätigt (REID u. COLLINS 1980; HERDT et al. 1982; MERTENS 1992). Eine 
hauptsächlich peripherlobuläre Fettverteilung wurde nur in sehr wenigen Fällen 
beobachtet. Nach JOHANNSEN et al. (1988) ist auch dies eine mögliche Form der 
Leberverfettung der Milchkuh. Sie läßt jedoch keinen Schluß auf das 
Krankheitsstadium zu.  
 
5.3.2. Diskussion der labordiagnostischen Ergebnisse 
 
Die Untersuchung der labordiagnostischen Parameter erfolgte mit dem Ziel, den 
Stellenwert der intraoperativen Sonographie bei der Diagnostik der Verfettung der 
Leber zu erfassen. Daher wurden die Parameter der klinischen Chemie und die 
Leberenzyme ausschließlich in den drei Graden der Leberverfettung miteinander 
verglichen.  
Auch ist zu beachten, daß die Patienten der vorliegenden Untersuchung immer 
neben einer möglichen Leberschädigung ein Problem mit dem Digestionstrakt 
aufwiesen. Daher ist ein direkter Vergleich mit Werten von Patienten ohne 
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Digestionsstörungen nur begrenzt möglich. Es wurde auf Parameter zurückgegriffen, 
welche nach verschiedenen Literaturhinweisen zur Leberdiagnostik geeignet sind 
(PEARSON u. CRAIG 1980b; HERDT et al. 1982; REID u. ROBERTS 1983; GERLOFF et 
al. 1986; HERDT 1988; FÜRLL 1989; WEST 1990). 
Der Wert der einzelnen Parameter wird von den Autoren unterschiedlich bewertet. 
Laborwerte, welche für sich genommen keinen sehr hohen Aussagewert besitzen, 
sollten immer im Zusammenhang betrachtet werden (HERDT et al. 1982). Nach 
HERDT (1988) und STAUFENBIEL et al. (1990a) lassen Laborwerte allgemein keinen 
sicheren Rückschluß auf den Grad der Leberverfettung zu. Gut zu diagnostizieren 
sind lediglich besonders schwere Formen der Leberverfettung (ROSSOW et al. 1966; 
GRÖHN et al. 1983; HERDT 1988).  
 
In der vorliegenden Untersuchung weist die AST einen sehr klaren Unterschied (p< 
0,01) zwischen den gering bis mittel verfetteten Lebern und denen mit einer hohen 
Leberverfettung auf. Auch andere Autoren stellen eine, wenn auch teilweise 
schwache Beziehung zwischen dem Enzym und der Leberverfettung fest (HERDT et 
al. 1982; UHLIG 1983; UHLIG et al. 1988; FÜRLL 1989; WEST 1990; MERTENS 1992). 
Aufgrund der fehlenden Organspezifität hat das Vorkommen im Serum jedoch nur 
eine begrenzte Aussagekraft. 
 
Die Cholesterolaktivitäten nehmen mit steigender Leberverfettung ab (GERLOFF et al. 
1986; MERTENS 1992). Die Unterscheidung zwischen den Verfettungsgraden ist 
signifikant (p< 0,05). Jedoch wird eine physiologische Cholesterolabnahme im 
Puerperium beschrieben, und deshalb von UHLIG (1983) zur Diagnostik der 
Leberverfettung nicht empfohlen. 
 
Durch die deutlich steigenden Gesamtbilirubinkonzentration ist ebenfalls eine 
Unterscheidung der Verfettungsgrade möglich (p< 0,05). Jedoch weisen diese Werte 
eine hohe Varianz auf. Auch UHLIG et al. (1988), FÜRLL (1989), WEST (1990) und 
MERTENS (1992) bestätigen eine positive Korrelation zwischen diesem Wert und 
dem Grad der Leberverfettung. Dabei bemerkt FÜRLL (1989), daß nur bei 36% der 
Fälle mit Leberverfettung auch eine gleichzeitige Erhöhung der 
Bilirubinkonzentrationen stattfindet.  
 
Anhand der GLDH ist eine steigende Tendenz bei höheren Graden der 
Leberverfettung zu erkennen, was auch von verschiedenen Autoren bestätigt wird 
(FÜRLL 1989; WEST 1990; MERTENS 1992). STAUFENBIEL et al. (1990a) empfiehlt 
die GLDH als Indikator für Leberzellschädigungen. GRÜNDER (1975) mißt ihr 
dagegen, aufgrund mangelnder Empfindlichkeit und schneller Ausscheidung, eine 
geringe diagnostische Bedeutung bei. 
 
In der vorliegenden Untersuchung ist mit steigender Leberverfettung eine fallende 
Tendenz der Proteinkonzentrationen zu erkennen. Alle Proteinkonzentrationen liegen 
im Schwankungsbereich physiologischer Grenzen.  
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Durch die Bestimmung der Albuminkonzentration konnten in Übereinstimmung mit 
MERTENS (1992) keine Abweichungen innerhalb der verschiedenen Grade der 
Leberverfettung ermittelt werden. Im Gegensatz zu REID u. COLLINS (1980), 
REICHEL u. KOVÁC (1990) und WEST (1990), welche einen Zusammenhang dieser 
beiden Parameter feststellen.  
 
In Übereinstimmung mit HERDT et al. (1982), FÜRLL (1989) und WEST (1990) ergab 
die Bestimmung der GGT keine Rückschlüsse auf den Grad der Leberverfettung.  
 
5.3.3. Diskussion einiger anamnestischer Befunde 
 
Die Rückenfettdickenmessung erlaubt eine Aussage zur postpartalen Lipolyserate, 
dem Hauptpathogenesefaktor für die Leberfetteinlagerung (STAUFENBIEL et al. 
1990a). 
Jedoch ist weniger die Körperverfettung per se, sondern mehr die Veränderung, das 
heißt Geschwindigkeit und Menge des Fettabbaues im Puerperium für die 
Entstehung einer Fettleber entscheidend (REID 1980; GERLOFF et al. 1986; HERDT 
1988; STAUFENBIEL et al. 1990b). 
In der vorliegenden Untersuchung wiesen Kühe mit einer höheren Körperkondition 
(BCS) eine höhere Leberverfettung auf. Nach der Einteilung von STAUFENBIEL et al. 
(1990b) hatten die Tiere der vorliegenden Untersuchung im Mittel eine gute Kondition 
(2,94 ± [0,72]).  
Die Rückenfettdicke liegt bei Grad 1 der Leberverfettung mit 10,0 (± 3,6) mm deutlich 
unter dem des Grades 3 mit 16,1 (± 10,1) mm. Damit befinden sich jedoch alle Werte 
eindeutig im unteren Niveau der für Kühe und Färsen im Puerperium genannten 
Rückenfettdicke (JÄKEL et al. 1998). Auch sprechen diese Werte für eine eher 
schlechte bis mäßige Kondition (STAUFENBIEL et al. 1990b). Dieser Widerspruch 
kann damit begründet sein, daß Kühe im Puerperium bei der Konditionsbeurteilung 
immer etwas überschätzt werden (STAUFENBIEL et al. 1990b). Jedoch sind die Werte 
der Rückenfettdickenmessung in der vorliegenden Untersuchung, ob ihrer geringen 
Anzahl und hohen Varianz, auch als unsicher anzusehen. Zu beachten ist auch hier, 
daß die meisten (90%), aber nicht alle Probanden im Puerperium vorgestellt wurden.  
Die Messung des Brustumfanges ergab einen gesicherten Unterschied zwischen 
Patienten mit einer gering verfetteten und deren einer stark verfetteten Leber. 
Diesem Befund wird keine prognostische Bedeutung zugemessen. Die Bestimmung 
der Körperhöhe ergab keine Unterschiede zwischen den Graden der 
Leberverfettung. 
 
5.3.4. Diskussion der transkutanen Sonographie  
 
Die transkutane Ultraschalluntersuchung hat zu einer bedeutenden Erweiterung der 
Leberdiagnostik geführt (BRAUN 1997). So ist nach GROTE (1992) die transkutane 
Lebersonographie in der Diagnostik hoher Verfettungsgrade den üblichen 
Labormethoden (Bestimmung von Bilirubin, AST, GLDH, GGT) überlegen.  
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Trotz der Verwendung eines Konvexscanners, welcher durch den divergierenden 
Strahlengang nach dem Schlüssellochprinzip Darstellungen hinter 
Schallhindernissen erlaubt, war es in der vorliegenden Untersuchung nicht möglich, 
transkutan alle Anteile der Leber sonographisch darzustellen. Ursache hierfür waren 
die Lage zur Lunge, zu den Rippen, eine starke subkutane Fettauflage, sowie in 
seltenen Fällen Hämatome und Verletzungen in den Interkostalräumen. Dies wird 
auch von anderen Autoren bestätigt (ITABISASHI et al. 1987; BRAUN 1990; GROTE 
1992; GERBER 1993). Bei einigen wenigen Kühen wies die Leber einen 
ungenügenden Kontakt mit der Bauchwand auf. Der Grund hierfür könnte ein wenig 
gefüllter Digestionstrakt sein, so daß sich der intraabdominale Druck auf die Leber 
verringert. Möglich ist auch, daß eine stark verfettete Leber aufgrund ihres 
Eigengewichtes „herabhängt“ und so der Kontakt zur Bauchwand verlorengeht. Auch 
die Verlagerung von Organteilen oder freiem Gas zwischen Leber und Bauchwand 
verhindern oder schränken die Sonographie der Leber ein. Durch das entstandene 
Pneumoperitoneum besteht bis zu einer Woche nach einer Operation ebenfalls keine 
Möglichkeit der transkutanen Ultraschalluntersuchung (GROTE 1992). 
 
Die ermittelten Durchschnittswerte der Leberausdehnung und der dorsalen und 
ventralen Grenzen in den Interkostalräumen decken sich mit denen in der Literatur 
gemachten Angaben (GROTE 1992; GERBER 1993; LAUENER 1993). Im Gegensatz 
zu GROTE (1992) und GERBER (1993) war die Leberausdehnung im 10., und nicht 
im 11. Interkostalraum am größten. Die sonographisch erfaßte Lebergröße steigt bei 
erhöhter Fetteinlagerung in das Organ. So ist nach BRAUN (1990) eine 
Leberausdehnung, die über 35 cm in einem Interkostalraum beträgt, verdächtig. In 
Übereinstimmung mit GROTE (1992) und LAUENER (1993), wird jedoch auch anhand 
der vorliegenden Ergebnisse deutlich, daß aufgrund des individuellen Charakters 
dieser Parameter, ersichtlich aus der hohen Varianz dieser Werte, kein Rückschluß 
auf pathologische Veränderungen gezogen werden kann.  
 
Die Facies diaphragmatica stellt sich als eine dünne, echogene Linie dar und liegt 
der Bauchwand direkt an. Dagegen ist die Erkennbarkeit der Facies visceralis 
aufgrund des dahinterliegenden Darmkonvolutes und des Psalters nicht so deutlich 
(BRAUN 1990). Die mittlere Größe des durch diese beiden Flächen gebildeten 
ventralen Leberwinkels stimmt mit den diesbezüglich in der Literatur gemachten 
Angaben überein (BRAUN 1997; GERBER 1993; LAUENER 1993). Beim Vergleich der 
Leberwinkelgrößen und –wertnoten in den drei Graden der Leberverfettung ist außer 
im 11. Interkostalraum eine steigende Tendenz der Leberwinkel bei vermehrter 
Fetteinlagerung zu erkennen. Für die Winkelgrößen konnte dies auch statistisch 
gesichert werde, jedoch ist dieses Ergebnis wegen der geringen Fallzahl und der 
teilweise hohen Varianz nicht sehr aussagefähig. Ursache für diesen Sachverhalt ist 
die schon genannte ungenügende Darstellbarkeit der Leberwinkel. 
Die Diskussion der Parameter der Parenchymqualität erfolgt anhand vergleichbarer 
Literaturangaben zusammen mit den intraoperativen Befunden.  
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Bei der transkutanen Parenchymbeurteilung fällt sowohl bei 5,0 MHz, als auch bei 
3,0 MHz eine Verringerung der Größe der Echos mit zunehmender Leberverfettung 
auf.  
 
Die Abstände der Echos (Dichte) sind ein gutes Kriterium zur Differenzierung der drei 
Verfettungsgrade. So konnte anhand beider Sonden ein gesicherter Unterschied (p< 
0,05) zwischen gering und stark verfetteten Lebern gefunden werden. Bei geringer 
Fetteinlagerung erscheinen die Echos vereinzelt bis mitteldicht bei hoher 
Leberverfettung (Grad 3) jedoch mitteldicht bis dicht. 
 
Die Stärke der Echos geben keinen gesicherten Unterschied, jedoch ist eine 
steigende Tendenz bei Betrachtung der Werte der 3,0 MHz Sonde erkennbar. Es 
wird deutlich, daß die Echos bei Grad 1 der Leberverfettung eher schwach bei Grad 
3 mehr mittelstark erscheinen. Die Differenz ist jedoch gering. 
  
Die Beurteilung, ob und in welchem Ausmaß bei der transkutanen Sonographie 
Gefäße erkennbar sind, stellt ein gutes Kriterium dar, um die Gruppen der 
Leberverfettung voneinander zu trennen. Bei wenig verfetteten Lebern kann auch bei 
den kleineren Gefäßen deutlich ein anechogenes Lumen erkannt werden. Bei Grad 3 
der Leberverfettung ist dies nicht mehr der Fall ist. Es erfolgte keine getrennte 
Erfassung von Parametern der V. cava caudalis und der V. portae. Die Sichtbarkeit 
und Ausbildung der Gefäße wurden unter diesem Punkt erfaßt. 
 
Auch die Absorption der Schallstrahlen differenziert Organe mit geringer (Grad 1) 
und starker (Grad 3) Fetteinlagerung. Dies ist bei Einbeziehung aller Werte 
statistisch sicher (p< 0,05). Bei Betrachtung der einzelnen Frequenzen erkennt man 
eine deutliche Tendenz, welche bei der 5,0 MHz Sonde stärker ausgeprägt ist. 
 
Das Nierenparenchym wurde transkutan nur mit dem 3,0 MHz Schallkopf untersucht, 
da sich gezeigt hat, daß die ungenügende Erkennbarkeit der Niere mit einer 
höherfrequenten Sonde keine Auswertung ermöglicht. Das Nierenparenchym zeigt 
sich transkutan als ein feines, vereinzelt bis mitteldichtes und schwaches Echo. Es 
ist gut von allen drei Graden der Leberverfettung zu differenzieren. 
 
5.3.5. Diskussion der intraoperativen Palpationsbefunde  
 
Die abdominale Palpation der Leber ist eine die übrigen klinischen 
Untersuchungsverfahren vielfach in wertvoller Weise ergänzendes, jedoch 
keineswegs ersetzendes Untersuchungsverfahren (DIRKSEN 1990).  
Voraussetzung ist immer die Kenntnis der genauen anatomischen Strukturen. In der 
vorliegenden Untersuchung wurde eine hohe Variabilität der Organform festgestellt.  
 
Die Größe der Leber ist sehr schwierig einzuschätzen. Da örtliche und allgemeine 
Größenzunahmen der Leber unterschätzt werden, empfiehlt sich ein Vergleich mit 
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der explorierenden Hand (DIRKSEN 1990). Bei den besonders großen Organen 
konnte auch histologisch eine Verfettung des Grades 3 gefunden werden. Dagegen 
sind bei kleinen Lebern alle drei Grade der Leberverfettung beobachtet worden, und 
werden deshalb als physiologische Variationen angenommen. 
Auch bei der Konsistenz ist eine differenzierte Beurteilung aufgrund fehlender 
Vergleichsmaßstäbe schwierig. Die Leber hat im Zustand geringer Fettinfiltration eine 
eher weiche und elastische Konsistenz. Im Unterschied dazu ist eine stark verfettete 
Leber fest und erscheint starr und unbiegsam. Übergangsformen sind schwer 
einzuordnen.  
Entsprechend schwierig ist auch die subjektive Beurteilung des Abrundungsgrades 
des Leberrandes. Die Lebern mit Grad 1 der Leberverfettung zeigen annähernd 
spitze Leberränder. Eine Ausnahme stellen immer der Bereiche 12 (Margo dorsalis) 
und teilweise auch 3 (mittlerer Lobus dexter) dar. An letztgenannter Stelle ist der 
Lobus dexter mitunter großflächig mit dem Processus caudatus verbunden. Bei einer 
ausgeprägten Leberverfettung erscheinen alle Ränder stumpf und das Organ 
insgesamt voluminöser. Auch hier sind Übergangsformen schwerer einzuordnen. Die 
Schwierigkeit und auch Unbestimmtheit dieser Einteilung wird auch bei HECKING 
(1986) deutlich, welcher zu vergleichbaren Ergebnissen kommt. 
Der Processus caudatus ist zwar auch von einer generellen Verfettung betroffen, 
jedoch macht seine stark individuell geprägte Form und Größe eine Beurteilung 
schwer. Eine deutlich ausgebildete Impressio renalis kann man oft bei stark 
verfetteten Organen finden. Ursache dafür ist die Volumenzunahme der Leber bei 
Fetteinlagerung. 
Es konnte bei der vorliegenden Untersuchung bei einem Fünftel der Tiere nicht alle 
Anteile der Leber erreicht werden. Allerdings bei der Hälfte der Probanden war keine 
vollständige Sonographie möglich. Dies betraf aber immer nur einen sehr kleinen 
Bereich im dorsomedialen Lobus sinister. Ursachen dafür waren ein stark gefüllter 
Digestionstrakt, speziell des benachbart liegenden Psalters, und großflächige 
Verwachsungen. Auch die absolute Größe des Rindes, Organes und des 
Untersuchers sowie die nicht optimale Form der Sonden wirkte sich nachteilig aus.  
Beim Betasten der Leber im Bereich des Lobus sinister zeigten ein Drittel der 
Patienten Unruheerscheinungen, ohne daß dafür immer eine pathologische 
Veränderung gefunden werden konnte.  
Einen wichtigen Befund stellt das Betasten der Gallenblase dar. Der Füllungszustand 
der Gallenblase nimmt bei fehlender Futteraufnahme zu, da der Stimulus zur 
Entleerung der Gallenblase fehlt. Die Dilatation der Gallenblase allein ist also noch 
kein Zeichen für eine Cholestase (BRAUN et al. 1994, BRAUN et al. 1995a). Die 
Gallenblase ist dann straff gefüllt. Es besteht daher ein direkter Zusammenhang zur 
Dauer der Erkrankung, welche sich auch in einem höheren Grad der 
Labmagenverlagerung widerspiegelt. Anhand der Größe der Gallenblase ließ sich 
kein solcher Zusammenhang finden, so daß eine Gallenblase auch von über zwei 
Händen allein nicht auf die Schwere der Erkrankung schließt. Auch diese Ergebnisse 
stimmen mit denen von HECKING (1986) gemachten Angaben überein.  
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5.3.6. Diskussion der intraoperativen Sonographie 
 
In der vorliegenden Untersuchung konnte die intraoperative Ultraschalluntersuchung 
der Leber und der Gallenblase bei allen Rindern durchgeführt werden. 
 
Der standardisierte sonographische Untersuchungsgang erwies sich als leicht 
durchführbar, die Technik der Untersuchung ist schnell zu erlernen. Dies wird auch 
von einigen humanmedizinischen Autoren so festgestellt (RÜCKERT u. KLOTTER 
1986; EZAKI et al. 1990; STADLER et al. 1991). Demgegenüber sehen einige Autoren 
in der Erlernung der Ultraschalltechnik, der technischen Durchführung sowie der 
Interpretation der Bilder ein größeres Erschwernis (LANE 1980; SIGEL et al. 1987a; 
SIGEL et al. 1987b). Auch nach meiner Erfahrung bereitete in der Anfangsphase vor 
allem die Orientierung im und am Organ Probleme. Umfassende anatomische 
Kenntnisse beim Untersucher sind daher nötig, um ein Verständnis für die 
Sonomorphologie zu erhalten (BRÜCHER 1995). Es wird übereinstimmend mit EZAKI 
et al. (1990) festgestellt, daß die Interpretation der Bilder einiger Erfahrung bedarf, 
welche man nur gewinnt, wenn man regelmäßig sonographiert.  
 
Für die intraoperative Ultraschalluntersuchung der Leber und der Gallenblase sind im 
Mittel acht Minuten nötig. Bei steigender Routine verkürzte sich die Zeit deutlich, 
verlängerte sich aber ebenso bei Auffinden veränderter Befunde, welche dann 
eingehender sonographiert wurden. Dazu werden noch ca. zwei Minuten 
Vorbereitungszeit hinzugerechnet, welche für das Bereitstellen der IOUS-Einheit 
nötig sind. Dies entspricht den in der Humanmedizin gemachten Angaben (STADLER 
et al. 1991; CHARNLEY et al. 1991; BRÜCHER 1995).  
 
Die abschließende Beurteilung des Echomusters der Sonogramme wurde immer im 
Anschluß an die Operation durchgeführt. Die qualitative Beschreibung erfolgte nach 
der Größe und Stärke der Echos sowie einer Aussage über den Abstand und die 
Gleichmäßigkeit der Verteilung (BÖNHOF 1987).  
 
Die Größe der Echos im Parenchym haben mit steigender Fetteinlagerung eine 
zunehmende Tendenz. So wurden die Echos bei Grad 1 der Leberverfettung eher als 
fein bis mittelgroß (2,86 [± 0,55]) eingestuft, bei Grad 3 schon als mittelgroß bis grob 
(3,26 [± 0,52]). Dieser Unterschied konnte nur mit der 7,5 MHz Sonde gefunden 
werden.  
 
Die Abstände (Dichte) der Echos sind ein gutes Kriterium zur Differenzierung 
verschiedener Grade der Leberverfettung. Es wurde mit der 7,5 und der 3,0 MHz 
Sonde ein gesicherter Unterschied (p< 0,05) zwischen den Graden der 
Leberverfettung gefunden. Dementsprechend sind die Echos geringer 
Verfettungsgrade vereinzelt bis mitteldicht, mit höheren Graden mitteldicht 
angeordnet. 
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Auch die Stärke der Echos weist bei beiden Sonden eine steigende Tendenz auf. Sie 
ist schwach bis mittelstark bei geringer Fetteinlagerung. Bei starker Verfettung der 
Leber ist die Stärke der Echos mittelstark.  
 
Das Kriterium der Gefäßerkennbarkeit gibt intraoperativ keinen Aufschluß über den 
Grad der Leberverfettung. Anhand der Werte des 3,0 MHz Scanners kann 
entnommen werden, daß mit steigender Leberverfettung die Gefäße nicht mehr 
deutlich erkennbar sind. Dagegen ist mit dem 7,5 MHz eine gegenläufige Tendenz 
angedeutet, wofür keine sichere Erklärung gefunden werden kann. Nach BÖRNER et 
al. (1995) wird bei der transkutanen Sonographie der menschlichen Leber die 
Gefäßarchitektur auch bei ausgeprägter Organverfettung nicht nachhaltig gestört. 
Allerdings wird aufgrund veränderter Impedanzunterschiede der Kontrast zum 
umgebenden Gewebe herabgesetzt. Bei der transkutanen Sonographie der Leber 
des Rindes ist bei starker Verfettung ein Kontrastverlust zwischen Leberparenchym 
und den Gefäßen von mehreren Autoren beschrieben worden (GROTE 1992; 
ACORDA et al. 1994a,b; BRAUN 1997). Ursache dafür ist die Komprimierung der 
kleinen Gefäße durch das geschwollene Parenchym (KREMER et al. 1994) sowie die 
vermehrten Streuechos bei Fetteinlagerung in die Hepatozyten (BRAUN 1997). 
 
Die Beurteilung, ob und in welchem Umfang eine Absorption der Schallwellen in der 
Tiefe vorliegt oder nicht, ist ein gutes Kriterium zur Differenzierung der drei Grade der 
Leberverfettung. Dabei ist bei Verwendung der 7,5 MHz Sonde die Differenzierung 
signifikant (p< 0,05). Ursache dafür ist die veränderte, das heißt lipidhaltigere 
Leberzusammensetzung, die zu einer Erhöhung der akustischen Impedanz führt 
(FREESE u. LYONS 1977; FUSAMOTO et al. 1991). Demgegenüber konnte LAUENER 
(1993) bei der transkutanen Leberuntersuchung des Rindes keinen diagnostischen 
Zugewinn durch diesen Parameter feststellen. Als Ursache gibt er den störenden 
Einfluß des subkutanen Fettgewebes an.  
Es wurde in der vorliegenden Untersuchung bei einzelnen Tieren, trotz des 
Bestehens einer Leberverfettung dritten Grades, keine adäquate Absorption der 
Ultraschallwellen bemerkt. Untersuchungen aus der Humanmedizin geben als 
Ursache die Anordnung des Fettes in großen Vakuolen an, da bei Anordnung des 
Fettes in vielen kleinen Vakuolen ein stärkerer Impedanzsprung vorliegt (BEHAN u. 
KAZAM 1978; DAVIS et al. 1991). Auch CATURELLI et al. (1991) beschreiben dieses 
Ereignis in ihren Untersuchungen über die hypoechogenen Läsionen in Fettlebern. 
Er zeigt dabei signifikant, daß in diesen Gebieten die Anzahl der Fettvakuolen, nicht 
jedoch die Gesamtfettmenge verringert ist.  
In der vorliegenden Untersuchung wurde nur mit dem 7,5 MHz Schallkopf ein 
gesicherter Unterschied gefunden, das heißt diese Frequenzen wurden stärker 
absorbiert. Auch dieses Ergebnis wird von DAVIS et al. (1991) bestätigt, denn auch 
sie fanden eine stärkere Absorption des Schallstrahles bei einer 5,0 MHz Sonde 
gegenüber einer 3,5 MHz Sonde. Dies würde bedeuten, daß stark verfettete Lebern 
besser mit niederfrequenten Sonden zu untersuchen sind, um möglichst viel vom 
Organ abbilden zu können. Um jedoch Unterschiede zwischen verschiedenen 
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Strukturen erkennen zu können, müssen demzufolge hochfrequente Sonden zum 
Einsatz gebracht werden (FREESE u. LYONS 1977). 
 
Die transkutanen und intraoperativen Befunde zusammenfassend, kann in 
Übereinstimmung mit den Autoren welche sich mit der ultrasonographischen 
Fettleberdiagnostik beim Rind beschäftigt haben (GROTE 1992; LAUENER 1993; 
ACORDA et al. 1994a,b; BRAUN 1997), Folgendes festgestellt werden: 
Mit steigender Fetteinlagerung in das Gewebe werden die Echos der Leber im 
Sonogramm dichter und heller. Eine Vergröberung der Echos konnte zwar 
intraoperativ, aber nicht transkutan festgestellt werden, weshalb dieses Kriterium 
wenig zur Fettleberdiagnostik geeignet ist. Die Absorption der Schallwellen in der 
Tiefe nimmt meist zu. Außerdem sinkt die Gefäßerkennbarkeit. Dies konnte jedoch 
nur bei der transkutanen Sonographie nachgewiesen werden. Demgegenüber steht 
die Arbeit von IWAO (1987) an der Leber des Rindes, in der mit steigender 
Leberverfettung generell eine abnehmende Echogenität festgestellt wurde. Eine 
Erklärung für diese Diskrepanz kann nicht gefunden werden. 
 
Dies führte zu dem in der Humanmedizin geprägten Ausdruck der „weißen Leber“ 
(CATURELLI et al. 1991; KREMER et al. 1994). Die Sonomorphologie der 
menschlichen Fettleber wurde von verschiedenen Autoren beschrieben (DEWBURY 
u. CLARK 1979; FOSTER et al. 1980; AMON 1981; SCATARIGE et al. 1984). Dabei wird 
die Bedeutung der Sonographie kontrovers diskutiert. So fanden einige andere 
Autoren keine geeigneten sonomorphologischen Kriterien zur Differenzierung der 
Fettleber und der Fibrose (JOSEPH et al. 1979; GOSINK et al. 1979, DEBONGNIE et al. 
1981; SANDFORD et al. 1985). 
 
Die Uniformität der Echos im Sonogramm ist generell nicht geeignet, diffuse 
Verfettungen der Leber zu differenzieren. Auf einen Vergleich in den drei Gruppen 
der Leberverfettung wurde deshalb verzichtet. Bei der Gegenüberstellung wird 
ersichtlich, daß in zwei Fällen (Nummer 12 und 32) intraoperativ kein Äquivalent für 
die transkutanen Veränderungen gefunden werden konnte. Es werden daher 
Artefakte (Reverberationen) angenommen. Das genaue morphologische Substrat der 
Veränderungen bei Nummer 3 ist nicht bekannt. Möglich wären fokale Verfettungen 
wie sie auch an der menschlichen Leber beschrieben werden (SCOTT et al. 1980). 
Bei der Patientin Nummer 21 konnten erst durch die intraoperative 
Ultraschalluntersuchung 3 fokale Veränderungen festgestellt werden. Diese waren 
schon teilweise beim Betasten der Leber auf der Leberoberfläche entdeckt worden. 
Anhand des sonographischen Bildes (rund; 2-3 cm Durchmesser; hyperechogenes 
Zentrum; anechogener Saum) und basierend auf den Untersuchungen von 
ITABISASHI et al. (1987), JÖNSSON et al. (1988), LECHTENBERG u. NAGARAJA 
(1991), LIBERG u. JÖNSSON (1993), TAN et al. (1994) und BRAUN et al. (1995b) 
werden Leberabszesse im frühen Stadium angenommen. Mittels des 
sonomorphologischen Befundes können Tumoren oder Metastasen nicht sicher 
ausgeschlossen werden. So ist auch in der Humanmedizin das 
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differentialdiagnostische Spektrum beim Nachweis solider fokaler Herde groß, da die 
meisten Veränderungen keine sonomorphologischen Charakteristika besitzen. Die 
IOUS kann die histologische Untersuchung von Rundherden bei der 
Dignititätsbefundung nicht ersetzen (BISMUTH u. CASTAING 1987; STADLER et al. 
1991; MOUAAOUY et al. 1991a; GROSS u. ZOLLER 1995). 
 
Ein direkter Vergleich bei der Beurteilung von Parenchymen fällt leichter. Deshalb 
sollte herausgefunden werden, wie sich das Parenchym der Niere, speziell der 
Nierenrinde, gegenüber der Leber darstellt. Es wurde entsprechend der Kriterien 
Größe, Abstände und Stärke wie die Leber beurteilt und dann mit diesem verglichen.  
Das Nierenparenchym erscheint auch intraoperativ als ein feines, vereinzelt bis 
mitteldichtes und schwach bis mittelstarkes Echo, und ist so gut von allen drei 
Graden der Leberverfettung zu differenzieren. Es entspricht den in der Literatur 
gefunden Angaben beim Rind (GROTE 1992), Hund (NYLAND u. HAGER 1985) und 
beim Mensch (GOSINK et al. 1979; DAVIS et al. 1991), nach denen eine gesunde 
Leber geringgradig schalldichter als die Niere erscheint. Der Leber-Nieren-Vergleich 
kann daher zur Diagnostik einer Leberverfettung genutzt werden, da bei 
hochgradiger Leberverfettung ein markanter Unterschied zwischen beiden 
Parenchymen besteht. Insofern besteht Übereinstimmung mit den Ergebnissen beim 
Menschen (GOSINK et al. 1979), beim Kleintier (NYLAND 1984; NYLAND u. HAGER 
1985; LAMB 1991) und beim Rind (IWAO 1987; GROTE 1992; LAUENER 1993). 
Demgegenüber weisen ACORDA et al. (1994c) mit Hilfe der digitalen 
Grauwertanalyse nach, daß im Gegensatz zur Humanmedizin, der Leber-Nieren-
Vergleich beim Rind nur sehr begrenzt bei der Diagnostik der Leberverfettung 
verwendet werden kann, da bei einer Leberverfettung von > 10% parallel eine 
Verfettung der Nieren besteht. 
 
Auf die ermittelten Winkelmaße, die Parenchym- und Gefäßbeurteilung hat der 
Anpressdruck der Sonde auf das Organ einen entscheidenden Einfluß. Es wurde 
daher immer mit dem minimal nötigen Druck gearbeitet. Die Winkelmessung bei 12 
gestaltete sich schwierig, da die Leber an ihrem dorsalen Rand sehr stumpf ist. Wie 
auch schon palpatorisch festgestellt, steigt die Größe des Leberrandes bei 3 generell 
an. Teilweise war eine Winkelmessung aufgrund des an dieser Stelle eng 
verbundenen Processus caudatus nicht möglich. Bei 6 sowie auch schon bei 5 wurde 
die Winkelmessung durch die Gallenblase erschwert bzw. verhindert. Bei der 
Beurteilung, ob eine Abrundung der Leberränder vorliegt, muß auf diese Umstände 
geachtet werden.  
Beim Vergleich der Wertnoten und der Winkelgrößen in den drei Graden der 
Leberverfettung kann mit steigender Fetteinlagerung auch eine Zunahme dieser 
Parameter beobachtet werden. Ebenfalls vorkommende gegenläufige Tendenzen 
sowie eine große Varianz der Werte erlauben aber keine gesicherten 
Schlußfolgerungen. Als Ursache für diese Unbestimmtheit wird der Einfluß des 
Anpressdruckes angenommen. 
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Die intraoperative Darstellung der Gefäße ist im Ergebnisteil ausführlich dargelegt. 
Es wird im Folgenden nur auf einige Aspekte näher eingegangen.  
Die V. cava caudalis stellt sich intraoperativ als ein anechogenes Dreieck dar. Auch 
GERBER (1993) und BRAUN (1997) beschreiben diese Form des Gefäßes beim Rind 
im Bereich der Leber. So ist bei Stauung der Vene nicht die Zunahme des 
Durchmessers entscheidend, sondern eher die Veränderung des Querschnitts 
(rundes bis ovales Aussehen) (BRAUN 1997). Die längste Seite mißt in der 
vorliegenden Untersuchung im Durchschnitt 3,87 (± 0,79) cm, dieses Ergebnis ist mit 
den in der Literatur gemachten Angaben von 1,8 bis 5,0 cm vergleichbar (BRAUN 
1997). Auch die Form und Größe (3,78 [± 1,01] cm) der V. portae entspricht den 
Angaben von BRAUN (1997) mit 2,9 bis 5,3 cm. 
Im Lumen der Lebervenen und der Portalgefäße sind die fließenden Blutbestandteile 
als echoreiches „Schneegestöber“ zu erkennen. In der Humanmedizin (BISMUTH u. 
CASTAING 1987) wird diese Erscheinung nur in Lebervenen erwähnt.  
Die deutlich echogene Wandbegrenzung der Portalvenenäste („Uferbefestigung“) 
wird von LAMB (1991) beim Kleintier, von BRAUN (1997) beim Rind und von 
BISMUTH u. CASTAING (1987) beim Menschen beschrieben. Das morphologische 
Substrat sind die begleitenden Arterien und Gallengangsanteile und das damit 
verbundene Bindegewebe. In der vorliegenden Untersuchung konnte intraoperativ 
mit einer 7,5 MHz Sonde immer eine sehr feine Gefäßwand bei den größeren 
Lebervenen nachgewiesen werden. Bei senkrechtem Auftreffen der Schallstrahlen 
auf das Gefäß erscheint sie jedoch stark echogen, so daß eine sichere 
Differenzierung zwischen Portalgefäßen und Lebervenen schwierig ist.  
Da die Lebervenen anatomisch und hämodynamisch eng mit der subdiaphragmalen 
V. cava caudalis verbunden sind, weisen die Frequenzspektren ebenfalls eine kardial 
bedingte doppelgipflige Strömungsbeschleunigung auf (Doppelschlagbewegung). 
Intraparenchymatös folgt eine atemsynchrone Beeinflussung der Strömung. 
Portalvenen werden weniger stark moduliert, aber es erfolgt auch eine 
atemsynchrone Beeinflussung der Strömung (VERGESSLICH 1991; RETTENMAIER u. 
SEITZ 1992; MARSHALL 1993; NEUENBURG–HEUSLER u. HENNERICI 1995; 
TEICHGRÄBER et al. 1997). Obwohl in der vorliegenden Untersuchung 
Doppelschlagbewegungen nur bei Lebervenen gefunden wurden, können 
atemsynchrone und kardiogen bedingte Lumenschwankungen nicht sicher 
differenziert werden und sind daher als Unterscheidungskriterium der beiden 
Venenarten nicht geeignet.  
Insgesamt erwies sich die intraoperative Darstellung der Gefäße schwieriger als dies 
nach eigenen anatomischen Studien und entsprechend der humanmedizinischen 
Literatur erkenntlich war. Ursache dafür war neben dem Anpressdruck auch das 
Problem des Nahfeldes. Die Verwendung einer Vorlaufstrecke wäre eine Möglichkeit 
dies zu umgehen, konnte jedoch technisch nicht realisiert werden. BRÜCHER (1995) 
beschreibt eine weitere Methode: Nämlich die zu schallende Peripherie, z.B. die 
vordere Leberoberfläche, über die Leberunterfläche zu beschallen und somit das zu 
untersuchende Nahfeld der vorderen Leberoberfläche als Fernfeld einstellen. Diese 
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Möglichkeit schied aufgrund der Sondenform in der vorliegenden Untersuchung aus. 
Auch die Bewegungen der Patienten stört nicht unerheblich, vor allem bei einer 
Doppleruntersuchung. Auch konnten aufgrund der intraoperativ nur begrenzt zur 
Verfügung stehenden Zeit keine detaillierteren Untersuchungen unternommen 
werden. 
 
Die Größe der Gallenblase ließ sich durch die Sonographie intraoperativ nicht 
feststellen. Diese wurde nur durch Betasten im Vergleich zur Hand ermittelt. 
Hauptbefund bei der Sonographie der Gallenblase waren die bei einigen Tieren 
gefundenen, verschieden strukturierten, echoreichen Gebilde im Lumen. Diese auch 
mitunter als Sludge bezeichneten Echos werden von einigen Autoren beim Rind 
(GROTE 1992; GERBER 1993; BRAUN 1997) und beim Kleintier (GERWING 1993; 
HITTMAIR 1997) beschrieben. GROTE (1992) vermutet diesen Sludge als Ursache 
einer Gallenstauung. Beim Kleintier werden sie als sonographische Zufallsbefunde 
gewertet und gehen ohne klinische Erscheinungen einher. Ursache ist das Eindicken 
der Galle nach längerem Fasten oder schwerer Krankheit (GERWING 1993; 
HITTMAIR 1997).  
Die Ursache für die in dieser Untersuchung festgestellten verschiedenen 
Ausprägungen (feine Einzelflocken, zusammenhängende Gebilde) und 
unterschiedlichen Mengen (+ bis +++) konnte nicht gefunden werden. Es bestand 
kein Zusammenhang zu einem anderen ermittelten Parameter. So schreiben 
BISMUTH u. CASTAING (1987) bei der IOUS des Menschen, daß vereinzelt 
gefundene Echos in der Galle kein Sludge darstellen, deren Ursache 
(Dichteunterschiede der Galle?) und Bedeutung jedoch unbekannt ist. 
Übereinstimmend mit unseren Erfahrungen, sedimentieren diese beobachteten 
Echos im Unterschied zu Mikrokonkrementen (< 3 mm) nur sehr langsam (BISMUTH 
u. CASTAING 1987). 
Bei der Sonographie der Gallenblase sind die beschriebenen Spiegel- und 
Schichtdickenartefakte sowie das artifizielle Einstülpen der Schleimhaut von echten 
Veränderungen am Organ zu unterscheiden.  
Intrahepatische Gallengänge konnten in der Untersuchung nicht immer sicher 
dargestellt werden. Die beiden großen Portalvenenäste begleitend wurden 
anechogene Lumen mit relativ echoreicher Wand gefunden, bei den kein 
Dopplersignal zu detektieren war. In der humanmedizinischen IOUS lassen sich die 
intrahepatischen Gallenwege gut transhepatisch darstellen. Übereinstimmend mit 
unseren Erfahrungen werden sie als Begleitgefäß zu portalen Strukturen gefunden 
und von Arterien durch die fehlende Pulsation differenziert. In der Peripherie sind sie 
dagegen praktisch nicht zu erkennen (BISMUTH u. CASTAING 1987). Aufgrund der in 
der Humanmedizin beschriebenen Schwierigkeiten (LANE 1980; HÖLSCHER 1990; 
ROTHMUND 1990) wurden in der vorliegenden Untersuchung keine extrahepatischen 
Gallengänge aufgesucht. Beim Kleintier (NYLAND u. HAGER 1985; GERWING 1993) 
und auch beim Rind (BRAUN 1990; GERBER 1993) sind intrahepatische Gallengänge 
bei der transkutanen Sonographie normalerweise nicht sichtbar.  
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5.3.6.1. Diskussion einer laparoskopischen Ultraschalluntersuchung der 
Leber 
 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurden laparoskopische 
Ultraschalluntersuchungen der Leber bei zwei Patienten im Zusammenhang mit einer 
diagnostischen Laparoskopie in der rechten Flanke durchgeführt. Zur Anwendung 
kam dabei eine Laparoskopiesonde aus der Humanmedizin, welche über einen 
Trokar in die Bauchhöhle eingeführt wird. Weiterhin ist eine Optik mit Lichtquelle 
nötig, die ebenfalls über einen Trokar in die Bauchhöhle eingeführt wird. 
Es konnte in jedem der beiden Fälle der kaudodorsale Teil des Lobus dexter und des 
Processus caudatus eingesehen werden. Beide zeigten eine braun-violette Farbe. 
Der Lobus dexter hatte spitz zulaufende Ränder. Die Ränder des Processus 
caudatus waren abgerundet. Die Ankopplung der Ultraschallsonde auf dem Organ 
erwies sich als sehr schwierig. Ursache dafür ist, daß die Leber sehr weit lateral eng 
an der rechten Bauchwand anliegt. Dies macht es notwendig, die Sonde eher von 
medial als nur von kaudal auf das Organ aufzusetzen. Dies ist aber durch das 
Exterieur des Tieres, speziell dem Tuber coxae, nicht möglich. Alle anderen Anteile 
der Leber sowie der Gallenblase, die adspektorisch nicht zugänglich sind, entziehen 
sich der laparoskopischen Sonographie. Es ist keine Kontrolle über die aktuelle 
Lokalisation der Sonde möglich. 
Durch das direkte Aufsetzen der Sonde auf das Organ unter Umgehung der 
störenden Hautschichten, sind Bilder mit hoher Detailerkennbarkeit möglich.  
Trotz des begrenzten Umfanges der Erfahrungen zeigen sich doch die 
Schwierigkeiten dieser Methode bei der Leberuntersuchung des Rindes deutlich. 
Eine Integration in die vorliegende Arbeit wurde deshalb nicht vorgenommen. Die 
Bedeutung dieser Methode hängt maßgeblich von der weiteren Entwicklung der 
Untersuchungstechnik ab. 
 
5.3.7. Zusammenfassende Bewertung der Ergebnisse 
 
In der Veterinärmedizin wird sich in zunehmenden Maße der Vorteil besserer 
Ultraschalldiagnostik zunutze gemacht. Die Anschaffung der entsprechenden 
Technik ist aber oft mit einem hohen finanziellen Aufwand verbunden. Die 
vorliegende Untersuchung zeigt jedoch, daß mit Hilfe von normaler 
Sonographietechnik eine Erweiterung der diagnostischen Mittel möglich ist. 
In der vorliegenden Untersuchung konnte die intraoperative Ultraschalluntersuchung 
der Leber und der Gallenblase bei allen Rindern durchgeführt werden. Dabei sind 
fast immer alle Anteile der Leber und der Gallenblase zugänglich. Wichtig ist bei der 
intraoperativen Sonographie das Aufsetzen der Sonde mit dem minimal nötigen 
Druck, um das Parenchym und die Gefäße nicht zu komprimieren. 
 
Sowohl transkutan als auch intraoperativ konnte anhand der sonographisch 
erhobenen Parameter eine gute Einteilung in die drei Grade der Leberverfettung 
vorgenommen werden. Intraoperativ besteht jedoch generell die Möglichkeit, Sonden 
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mit besseren Auflösungsvermögen verwenden zu können. So konnte bei der 
intraoperativen Beurteilung des Leberparenchyms zur Differenzierung der Grade der 
Leberverfettung einen leichte Überlegenheit der Bilder der 7,5 MHz Sonde, 
gegenüber der 3,0 MHz Sonde gefunden werden. Auch NICOLL et al. (1998) können 
bei ihren transkutan durchgeführten Untersuchungen zur qualitativen Sonographie 
der Fettleber der Katze eine, wenn auch nur subjektiv, bessere 
Differenzierungsmöglichkeit mit dem 7,5 gegenüber der 5,0 MHz Sonde feststellen.  
Eine Ursache für das Ausbleiben einer überragenden Verbesserung der 
intraoperativen gegenüber der transkutanen Fettleberdiagnostik wird darin gesehen, 
daß trotz der eindeutig besseren Bildqualität das Problem der subjektiven 
Beschreibung der Sonogramme dasselbe wie transkutan ist. Auch wird festgestellt, 
daß in der vorliegenden Arbeit die Prävalenz der Leberverfettung dritten Grades 
gegenüber den beiden geringeren Verfettungsgraden hoch ist. Dadurch wurde die 
Auswertung erschwert. 
Die Untersuchung der labordiagnostischen Parameter (AST, Bilirubin, Cholesterol, 
GLDH) erbrachte in der vorliegendem Untersuchung vergleichbare, gute Ergebnisse 
in der Differenzierung der Leberverfettung. 
Bei dem hier Dargelegten ist aber zu berücksichtigen, daß mit Hilfe der 
Ultraschalluntersuchung und teilweise auch der Laboruntersuchung lediglich diffuse 
Leberschäden ohne ätiologische Diagnose erkannt werden können, denn in der 
vorliegenden Arbeit konnte nur deshalb sicher von einer Leberverfettung 
ausgegangen werden, weil diese durch die histologische Untersuchung der Bioptate 
bestimmt worden war. 
 
Anhand der vorliegenden Untersuchungsergebnisse können die Laboruntersuchung 
und auch die transkutane Sonographie als vergleichbar gute Diagnostika für die 
Erkennung einer Leberverfettung angesehen werden. Jedoch sollte im Falle einer 
ohnehin nötigen Laparotomie eine intraoperative Leberuntersuchung, das heißt eine 
Palpation durchgeführt werden. Bei unklaren palpatorischen Befunden kann die 
IOUS genutzt werden. Der besondere Wert der intraoperativen Sonographie liegt in 
der Möglichkeit, auf einfachem Wege bei fehlendem oder nur suspekten Inspektions- 
und Palpationsbefund einen pathologischen Prozeß nachzuweisen oder 
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Die Studie erfolgte mit dem Ziel, die Möglichkeiten und die Genauigkeit der 
intraoperativen Ultraschalluntersuchung der Leber und der Gallenblase des Rindes 
zu bestimmen.  
In die Untersuchung wurden 55 Rinder aufgenommen, welche aufgrund einer 
diagnostischen und/oder therapeutischen Indikation in der rechten Flanke 
laparotomiert worden sind. Mit 84,6% bildeten Kühe mit einer Labmagenverlagerung 
nach links den Hauptanteil. Das mittlere Alter der Tiere lag bei 4,1 ±1,25 Jahren, und  
90% der Tiere wurden innerhalb der ersten 6 Wochen post partum vorgestellt.  
Zur Verifizierung der intraoperativen sonographischen Befunde wurde eine 
präoperative transkutane Ultraschalluntersuchung der Leber, eine Bestimmung 
relevanter Laborparameter sowie die histologische Untersuchung einer 
Lebergewebeprobe durchgeführt. 
Die intraoperative palpatorische Leberuntersuchung sollte routinemäßig zu jeder 
explorativen Laparotomie gehören. Es konnte jedoch nicht bei allen Tieren die 
gesamte Leber palpiert werden. Die Ausprägung des Leberrandes sowie die 
Leberkonsistenz ändern sich bei steigender Fetteinlagerung in das Organ. Bei der 
Gallenblase ist neben Größe, vor allem der Füllungszustand ein 
Beurteilungskriterium, welches auf eine länger bestehende Störung hinweist. 
Die ultrasonographische Untersuchung erfordert, mehr noch als die palpatorische 
Untersuchung, exakte anatomische Kenntnisse am und im Organ. Es wird ein Plan 
zur intraoperativen, sonographischen Untersuchung der Leber und der Gallenblase 
vorgestellt. Mit einem 3,0 MHz Schallkopf sind immer alle erreichbaren Areale der 
Leber gut einsehbar. Auch die 5,0 MHz bzw. 7,5 MHz Sonde erlaubt eine 
vollständige Darstellung, allerdings kann hier die maximale Eindringtiefe in einigen 
Bereichen zu einem limitierenden Faktor werden.  
Der Medianwert für eine vollständige Sonographie der Leber und Gallenblase ohne 
abnormale Befunde liegt bei acht Minuten. Ein entscheidendes Kriterium bei der 
intraoperativen Sonographie stellt der Druck der Sonde auf das Organ dar. Vor allem 
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die Parameter der Parenchymqualität, Winkel- und Distanzmessungen sind im 
großem Maße davon abhängig. Daher muß stets mit dem minimal nötigen 
Anpressdruck gearbeitet werden, das heißt gerade so, daß keine Kontaktstörungen 
entstehen. 
Eine Winkelmessung beim Meßpunkt 12 ist selten möglich, da die Leber an ihrem 
dorsalen Rand generell sehr stumpf ist. Der Winkel bei Meßpunkt 3 ist am größten 
(60,8° ± 9,8) und auch am meisten abgerundet. Teilweise war es nicht möglich die 
Winkelmessung exakt bei 3 vorzunehmen, da hier eine großflächige Verbindung mit 
dem Processus caudatus vorhanden sein kann. Bei Meßpunkt 5 kann sich die Nähe 
zur Gallenblase störend bei der Winkelmessung auswirken. 
Die V. cava caudalis sowie teilweise auch die Lebervenen haben eine deutliche 
Gefäßwand, jedoch ist sie sehr fein und im Vergleich zum umgebenden Parenchym 
wenig hyperechogen. Bei Lebervenen im Parenchym kann sie teilweise nicht 
erkennbar sein. Die fließenden Blutbestandteile stellen sich im Lumen der V. cava 
caudalis als echoreiches Material („Schneegestöber“) dar. Eine Lumenschwankung 
ist in jedem Fall zu beobachten. Bei einigen Patienten konnte die 
Doppelschlagbewegung nachgewiesen werde. Eine Differenzierung zwischen 
kardiogener oder respiratorischer Lumenschwankung ist teilweise schwierig. Die V. 
portae und Portalvenenäste weisen eine echoreiche Wand auf. Auch im Lumen der 
portalvenösen Gefäße können echoreiche „Schneegestöber“ gefunden werden. 
Schwankungen des Lumens werden auch beobachtet, allerdings konnte bei keinem 
Tier eine Doppelschlagbewegung gefunden werden. Leberarterien wurden als 
benachbartes Gefäß der Portalaufzweigung gefunden. Auch Arterien weisen eine 
echoreiche Wand auf, sind aber im Doppler gut an ihrer pulsierenden Strömung zu 
erkennen. Die großen Portalvenenäste begleitend, wurden anechogene Lumen mit 
relativ kräftiger Wand gefunden, bei denen kein Dopplersignal zu detektieren war. 
Diese werden als intrahepatische Gallengänge angesprochen. Generell ist das 
Auffinden der Gefäße sowie Geschwindigkeitsmessungen an diesen mit einigen 
Schwierigkeiten verbunden. 
Das sonographische Bild der Gallenblase kann sehr viele Artefakte enthalten. Der 
Inhalt der Gallenblase enthielt in vielen Fällen unterschiedliches echoreiches 
Material, deren Ursache und Bedeutung nicht bekannt ist.  
Die transkutane und intraoperative Parenchymbeurteilung zusammenfassend wird 
festgestellt, daß mit steigender Fetteinlagerung in das Gewebe, die Echos der Leber 
im Sonogramm dichter und heller werden. Eine Vergröberung der Echos konnte zwar 
intraoperativ aber nicht transkutan festgestellt werden, weshalb dieses Kriterium 
weniger zur Fettleberdiagnostik geeignet ist. Die Absorption der Schallwellen in der 
Tiefe nimmt bei verfetteten Lebern meist zu. Außerdem sinkt die 
Gefäßerkennbarkeit. 
Der intraoperative Einsatz des Ultraschalls liefert generell Bilder mit höherer 
Detailerkennbarkeit. Stark verfettete Lebern werden besser mit niederfrequenten 
Sonden untersucht, um möglichst viel vom Organ abbilden zu können. Um jedoch 
Unterschiede zwischen verschiedenen Strukturen erkennen zu können, müssen 
hochfrequente Sonden zum Einsatz gebracht werden 
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Die Diagnostik und vor allem Differenzierung verschiedengradig verfetteter Lebern 
konnte durch den Einsatz der IOUS nicht grundlegend verbessert werden. Jedoch 
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The purpose of the study was to determine the potential applications and accuracy of 
intraoperative ultrasonography (IOUS) of the liver and gallbladder in cows.  
The examination was performed on 55 cattle during diagnostic and/or therapeutic 
right flank laparotomies. 84.6% of the cows suffered from a left side abomasal 
displacement. The mean age of the animals were 4.1 ±1.25 years and 90% of the 
cows were presented during the first six weeks after parturition.  
For verification of the intraoperative results, preoperative transcutaneous 
ultrasonographical examination of the liver, determination of the relevant clinical 
pathology parameter as well as a histological examination of a liver sample were 
performed. 
Intraoperative liver palpation should be a routine part of any abdominal exploration. 
In the present study it was not possible to palpate the whole liver in all animals. The 
shape of the edge of the liver as well as the consistency of the liver change with 
increasing fat deposition in the organ. For the gallbladder the size and more 
importantly the stage of filling are the assessment criteria for indicating disturbance of 
longer duration.  
Ultrasonographical examination requires very precise knowledge about the internal 
and external anatomy of the organ more so than liver palpating does. In this study a 
course for intraoperative examination of the liver and gallbladder is presented. Using 
a 3.5 MHz probe it is always possible to obtain a good view of all accessible areas of 
the liver. The 5.0 MHz and 7.5 MHz probes also allow complete ultrasonographical 
examination, however, depth can be a limiting factor in some areas. 
The median value for time to complete an ultrasonographical examination of the liver 
and gallbladder without any abnormal findings is eight minutes. An important factor 
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for intraoperative ultrasonography is the application pressure of the probe to the 
organ. All the parameters of the pattern, angle and distance are particularly 
dependent on this applied pressure. Therefore, it is required to consistently work with 
the minimal necessary pressure at all the time, without producing artefacts due to 
improper contact. 
The measurement of the angle at 12 is seldom possible due to the blunt shape of the 
dorsal edge of the liver. The angle at 3 is always the largest (60.8° ± 9.8) and most 
blunted. Sometimes it was not possible to do the measurement exactly at 3, because 
of a connection between the processus caudatus and the lobus dexter. At a setting 
near 5 the gallbladder is often in the way for a proper measurement. 
The caudal vena cava as well as the liver veins have a clear vessel wall, however, it 
is very delicate and slightly hyperechoic in comparison to the surrounding tissue. 
Visualisation of the vessel wall of the liver veins is sometimes impossible. In the 
lumen of the caudal vena cava the flowing blood cells are visible as hyperechoic 
material (“snowstorm“). A variation of the lumen size is always visible. In a few 
patients a double-beat movement was detected. However, the differentiation 
between respiratory or cardiogenic origin of the lumen size variation can be difficult. 
The portal vein and all of its branches have hyperechoic walls. A hyperechoic 
“snowstorm“ was also detected in the lumen of the portal vein. Variations of the 
lumen were also visualised but a double-beat movement was never detected. Liver 
arteries are found as an adjacent vessel to the branches of the portal vein. Arteries 
also have a hyperechoic wall, but they are easy to recognise in Doppler mode 
because of their pulsating current. Adjacent to the branches of the portal vein, 
anechoic lumens with relative hyperechoic walls but without Doppler signal were 
found. These are most likely intrahepatic bile ducts. Generally, the visualisation of the 
vessels as well as the measurement of blood flow velocity presents some difficulties. 
The sonographic picture of the gallbladder can contain many artefacts. In the 
lumen of the gallbladder, different hyperechogenic materials were often detected. 
The origin or importance of this is not known. 
To summarise the transcutaneous and intraoperative parenchyma assessment, it is 
observed that with increasing fat deposition in the tissue, echoes of the liver are 
denser and brighter. A more coarse appearance of the echoes was observed 
intraoperatively but not transcutaneously. This criteria is therefore less useful for 
diagnosing the fatty liver. The absorption of the sound waves is increased in fatty 
livers, there is also increased loss of vascular detail. 
Generally, intraoperative sonography gives more detailed pictures. To obtain a good 
view of the complete heavy fatty liver, probes with lower frequency should be used. 
To obtain more detailed information, probes with higher frequency are a better 
choice. 
The use of the IOUS did not improve the diagnostic ability, especially the 
differentiation of various degrees of fatty liver. However, intraoperative 
ultrasonography should be used in any case where palpation of the liver is dubious. 
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8. Anhang 
 
Tab. 8-1: Mittelwerte (± s) der Körpermaße der Patienten, aufgeteilt in die drei 
Grade der Leberverfettung 
 




n MW (± s) n MW (± s)  n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 1,92 
A (± 0,07) 6 1,40 (± 0,04) 6 1,50 (± 0,04) 
Grad der 
Leberverfettung 2 6 2,05  (± 0,04) 6 1,39 (± 0,02) 4 1,49 (± 0,02) 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 2,04 
B (± 0,12) 26 1,40 (± 0,07) 20 1,49 (± 0,08) 
BCS RFD (in mm)  n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 2,45 (± 0,53) 3 10,0 (± 3,6) 
Grad der 




Leberverfettung 3 26 3,03 (± 0,68) 11 16,1 (±10,1) 
 
A, B Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
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Tab. 8-2: Mittelwerte (± s) der transkutan sonographisch ermittelten dorsalen und 
ventralen Lebergrenze (in cm) im 12., 11. und 10. Interkostalraum 
(Abstand zur Rückenlinie) in den drei Gruppen der Leberverfettung 
 
dorsale Lebergrenze (in cm) ventrale Lebergrenze (in cm) 12. 
Interkostalraum n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 17,83 (± 9,04) 6 31,67 (± 9,00) 
Grad der 
Leberverfettung 2 4 14,00 (± 3,16) 3 24,00 (± 4,58) 
Grad der 
Leberverfettung 3 23 14,65 (± 4,25) 21 32,29 (± 9,29) 
dorsale Lebergrenze (in cm) ventrale Lebergrenze (in cm) 11. 
Interkostalraum n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 23,83 (± 6,40) 6 39,33 (± 10,56) 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 27,20 (± 3,35) 5 35,4 (± 4,56) 
Grad der 
Leberverfettung 3 21 23,76 (± 6,56) 22 43,36 (± 9,32) 
dorsale Lebergrenze (in cm) ventrale Lebergrenze (in cm) 10. 
Interkostalraum n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 35,00 (± 6,36) 5 53,40 (± 6,47) 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 37,60 (± 4,72) 4 60,25 (± 11,35) 
Grad der 
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Tab. 8-3: Mittelwerte (± s) der Leberausdehnung (in cm) im 12., 11. und 10.  
  Interkostalraum, ermittelt durch Subtraktion der transkutan 
sonographisch ermittelten dorsalen und ventralen Leberausdehnung, 
aufgeteilt in die drei Gruppen der Leberverfettung 
 
Leberausdehnung im 
12. IKR (in cm) 
Leberausdehnung im 
11. IKR (in cm) 
Leberausdehnung im 
10. IKR (in cm)  












21 17,10 (± 8,79) 21 18,76 (± 11,01) 19 19,37 (± 6,74)
 
Tab. 8-4: Mittelwerte (± s) der Noten bei der Beurteilung des transkutan 
sonographisch dargestellten, ventralen Leberwinkels in den 
Interkostalräumen 12, 11 und 10, aufgeteilt in die drei Grade der 
Leberverfettung 
 
Wertnoten der Winkelbeurteilung in den Interkostalräumen 












13 2,19 (± 1,03) 16 2,28 (1,03) 13 2,58 (0,93) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.5.2. erläutert) 
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Tab. 8-5: Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Größe“ der Echos bei der Beurteilung der 
transkutanen Sonogramme des Parenchyms der Leber, aufgeteilt in die 
drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der verwendeten 
Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz 
Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Größe der Echos (transkutane Sonogramme) 












11 2,68 (± 0,37) 11 2,73 (± 0,35) 22 2,71 (± 0,35) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
 
Tab. 8-6: Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Abstände“ der Echos bei der Beurteilung 
der transkutanen Sonogramme des Parenchyms der Leber, aufgeteilt in 
die drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der verwendeten 
Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz 
Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Abstände der Echos (transkutane Sonogramme) 












11 3,31 B (± 0,29) 11 3,11 D (± 0,42) 22 3,21 F (± 0,36) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
A, B    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
C, D    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
E, F    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
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Tab. 8-7: Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Stärke“ der Echos bei der Beurteilung der 
transkutanen Sonogramme des Parenchyms der Leber, aufgeteilt in die 
drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der verwendeten 
Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz 
Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Stärke der Echos (transkutane Sonogramme) 












11 2,70 (± 0,22) 11 2,85 (± 0,20) 22 2,78 (± 0,22) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
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Tab. 8-8: Mediane (mit 1. und 3. Quartil) bzw. Mittelwerte (± s) des Kriteriums 
„Gefäßerkennbarkeit“ im Parenchym bei der Beurteilung der transkutanen 
Sonogramme der Leber, aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung 
sowie in Abhängigkeit der verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf 
in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Gefäßerkennbarkeit (transkutane Sonogramme) 1 – 34  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 1,17
 A 0,89  
Grad der 
Leberverfettung 2 4 0* 0 0,25 
Grad der 
Leberverfettung 3 11 0
 B 0 0,25 
* Da in dieser Gruppe Normalverteilung vorliegt kann ein MW (± s) angegeben werden: 0,08 (± 0,16) 
A, B Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
Gefäßerkennbarkeit (transkutane Sonogramme) 
Nummer 35 – 55 Nummer 1 – 55  n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 1,89
 A (± 0,11) 6 1,51 C (±0,44) 
Grad der 
Leberverfettung 2  * 5 0,24 
D (± 0,39) 
Grad der 
Leberverfettung 3 11
  0,73 B (± 0,54) 22 0,42 D (± 0,40) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
A, B Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
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Tab. 8-9: Mediane (mit 1. und 3. Quartil) des Kriteriums „Absorption“ der 
Schallwellen im Parenchym bei der Beurteilung der transkutanen 
Sonogramme der Leber, aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung 
sowie in Abhängigkeit der verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf 
in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Absorption (transkutane Sonogramme) 1 – 34  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 0 0 0 
Grad der 
Leberverfettung 2 4 1,00* 0,25 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 3 11 1,00 0,80 1,00 
* Da in dieser Gruppe Normalverteilung vorliegt kann MW (± s) angegeben werden: 0,75 (± 0,5)  
Absorption (transkutane Sonogramme) 35 – 55  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 0 0 0 
Grad der 
Leberverfettung 2 1 * * * 
Grad der 
Leberverfettung 3 11 0,13 0 0,57 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
Absorption (transkutane Sonogramme) 1 – 55  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 0
 A 0 0 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 1,00* 0,11 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 3 22 0,69
 B 0 1,00 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* Da in dieser Gruppe Normalverteilung vorliegt kann MW (± s) angegeben werden: 0,64 (± 0,49)  
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Tab. 8-10: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Wertnoten des 
intraoperativ palpatorisch beurteilten Leberrandes, aufgeteilt in die drei 
Grade der Leberverfettung  
 
Wertnote der Beurteilung des Leberrandes 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  
Grad der 
Leberverfettung 1 6 1,50 1,00 3,25 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 2,00 2,00 3,50 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 3,00 2,00 3,00 
(Werte der Noten: spitz = 1; ggr. abgerundet = 2; mgr. abgerundet = 3; hgr. abgerundet = 4) 
 
Tab. 8-11: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Wertnoten der 
intraoperativ palpatorisch ermittelten Leberkonsistenz, aufgeteilt in die drei 
Grade der Leberverfettung  
 
Wertnote der Beurteilung der Leberkonsistenz 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  
Grad der 
Leberverfettung 1 5 2,00
 A 1,50 3,00 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 2,00 1,00 2,50 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 3,00
 B 2,00 3,00 
(Werte der Noten: weich = 1; weich bis fest = 2; fest = 3) 
A, B Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
 
Tab. 8-12: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der intraoperativ 
palpatorisch ermittelten Größe des Processus caudatus aufgeteilt in die 
drei Grade der Leberverfettung 
 
Größe des Processus caudatus 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil  
Grad der 
Leberverfettung 1 6 2,00 1,00 3,00 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 1,00 0,50 2,50 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 2,00 1,00 3,00 
(Werte der Noten: 1 = Proc. caudatus ≤ 1 Hand; 2 = Proc. caudatus > 1 Hand; 3 = Proc. caudatus > 2 
Hände) 
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Tab. 8-13: Übersicht über die intraoperative palpatorische Erreichbarkeit des Lobus 
sinister sowie eventuelle Reaktionen der Patienten bei der Palpation 
 
Erreichbarkeit des Lobus sinister sowie Reaktionen bei der Palpation 
 n % 
keine vollständige Palpation und Sonographie 
möglich 9 22,5 
vollständige Palpation, aber keine vollständige 
Sonographie möglich 11 27,5 
Sonographie als auch Palpation vollständig 
möglich 20 50,0 
gesamt 40 100,0 
feststellbare Reaktionen bei der Palpation 13 32,50 
 
Tab. 8-14: Darstellung der intraoperativ palpatorisch bestimmten Parameter Größe 
und Fülldruck der Gallenblase 
 
Größe  Größe und Fülldruck der 
Gallenblase < 2 Hände 2 Hände > 2 Hände gesamt 
schlaff-weich 6 5 4 15 
fest-elastisch  4 2 6 Fülldruck der Gallenblase 
straff gefüllt  1 12 13 
 gesamt 6 10 18 34 
 
Tab. 8-15: Übersicht über die Anteile der intraoperativ palpatorisch bestimmten 
Parameter Größe und Fülldruck der Gallenblase  
 
Größe und Fülldruck der Gallenblase 
 n % 
schlaff-weich 15 42,9 
fest-elastisch 7 20,0 Fülldruck 
straff gefüllt 13 37,1 
 gesamt 35 100,0 
< 2 Hände 7 15,9 
2 Hände 15 34,1 Größe 
> 2 Hände 22 50,0 
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Tab. 8-16: Darstellung der Mediane (mit 1. und 3. Quartil) des intraoperativ 
palpatorisch bestimmten Fülldruckes der Gallenblase im Verhältnis zum 
Grad der Labmagenverlagerung, wobei der 1. Grad für eine geringgradige 
und der Grad 3 für eine hochgradige Verlagerung des Labmagens steht 
 
 Mittlere Fülldruck der Gallenblase  
 Median 1. Quartil  3. Quartil  
LMV 1. Grades *   
LMV 2. Grades 1,00 A 1,00 2,25 
LMV 2. – 3. Grades 1,50 1,00 2,25 
LMV 3. Grades 3,00 B 2,00 3,00 
(Werte der Noten: 1 = schlaff-weich; 2 = fest-elastisch ; 3 = straff gefüllt) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
A, B Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
 
Tab. 8-17:Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Größe“ der Echos bei der Beurteilung der 
intraoperativ gewonnenen Sonogramme des Parenchyms der Leber, 
aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der 
verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 
3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Größe der Echos (intraoperative Sonogramme) 












14 3,26 (0,52) 12 2,61 (± 0,29) 26 2,96 (± 0,54) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
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Tab. 8-18: Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Abstände“ der Echos bei der Beurteilung 
der intraoperativ gewonnenen Sonogramme des Parenchyms der Leber, 
aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der 
verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 
3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Abstände der Echos (intraoperative Sonogramme) 












14 3,08 B (± 0,71) 12 3,14 D (± 0,37) 26 3,11 F (0,57) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
A, B    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
C, D    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
E, F    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
 
Tab. 8-19:Mittelwerte (± s) des Kriteriums „Stärke“ der Echos bei der Beurteilung der 
intraoperativ gewonnenen Sonogramme des Parenchyms der Leber, 
aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der 
verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 
3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Stärke der Echos (intraoperative Sonogramme) 
Nummer 1 – 34 Nummer 35 – 55 Nummer 1 – 55  












14 2,95 (± 0,38) 12 2,89 (± 0,29) 26 2,92 (± 0,34) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
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Tab. 8-20: Mediane (mit 1. und 3. Quartil) des Kriteriums „Gefäßerkennbarkeit“ im 
Parenchym bei der Beurteilung der intraoperativ gewonnenen 
Sonogramme der Leber, aufgeteilt in die drei Grade der Leberverfettung 
sowie in Abhängigkeit der verwendeten Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf 
in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Gefäßerkennbarkeit (intraoperative Sonogramme) 1 – 55  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 6 1,00 1,00 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 2 
6 1,00 1,00 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 2,00 1,00 2,00 
Gefäßerkennbarkeit (intraoperative Sonogramme) 1 – 34 
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 1,00 1,00 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 2 
5 1,00 1,00 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 3 14 1,50 1,00 2,00 
Gefäßerkennbarkeit (intraoperative Sonogramme) 35 – 55 
 n Median 1. Quartil 3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 3 1,00 1,00 1,00 
Grad der 
Leberverfettung 2  
*   
Grad der 
Leberverfettung 3 12 0,82 0,13 1,00 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
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Tab. 8-21: Mediane (mit 1. und 3. Quartil) bzw. Mittelwerte (± s) des Kriteriums 
„Absorption“ der Schallwellen im Parenchym bei der Beurteilung der 
intraoperativ gewonnenen Sonogramme der Leber, aufgeteilt in die drei 
Grade der Leberverfettung sowie in Abhängigkeit der verwendeten 
Sonden (7,5 MHz Linearschallkopf in Nummer 1 – 34 und 3,0 MHz 
Konvexschallkopf in Nummer 35 – 55) 
 
Absorption (intraoperative Sonogramme) 1 – 55  
 n Median 1. Quartil  3. Quartil 
Grad der 
Leberverfettung 1 
6 0 A 0 0,11 
Grad der 
Leberverfettung 2 6 0,24
 A 0 0,49 
Grad der 
Leberverfettung 3 26 0,78
 B 0,34 1,00 
A, B    Gruppen mit unterschiedlichen Buchstaben unterscheiden sich signifikant (p< 0,05) 
Absorption (intraoperative Sonogramme) 
Nummer 1 – 34 Nummer 35 – 55  n MW (± s) n MW (± s) 
Grad der 
Leberverfettung 1 
3 0,03 A (± 0,05) 3 0,057 (± 0,09) 
Grad der 
Leberverfettung 2 5 0,36 (± 0,38)  * 
Grad der 
Leberverfettung 3 
14 0,64 B (± 0,39) 12 0,65 (± 0,42) 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.10. erläutert) 
* ungenügend Datenmaterial zur Auswertung 
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Tab. 8-22: Mittelwerte (± s) und Mediane (mit 1. und 3. Quartil) der Noten bei der 
Beurteilung des intraoperativ sonographisch dargestellten Leberwinkels in 
den verschieden Meßpunkten auf der Facies visceralis des Lobus dexter 
hepatis, eingeteilt in die drei Grade der Leberverfettung 
 
Wertnote des Leberwinkels bei 1 (intraoperative Winkelbeurteilung) 
 n MW (± s) Median 1. Quartil  3. Quartil  
GdL 1 4 1,50 (± 0,41) 1,50 1,13 1,88 
GdL 2 5 2,30 (± 1,20) 2,00 1,25 3,50 
GdL 3 17 2,41 (± 0,87) 2,00 1,75 3,00 
Wertnote des Leberwinkels bei 2 (intraoperative Winkelbeurteilung) 
 n MW (± s) Median 1. Quartil  3. Quartil  
GdL 1 3 2,67 (± 1,04) 3,00 1,50 3,00 
GdL 2 4 2,50 (± 1,29) 2,50 1,25 3,75 
GdL 3 18 2,44 (± 0,87) 2,50 1,50 3,00 
Wertnote des Leberwinkels bei 3 (intraoperative Winkelbeurteilung) 
 n MW (± s) Median 1. Quartil  3. Quartil  
GdL 1 6 2,67 (± 1,17) 2,5 1,5 4,0 
GdL 2 2 3,00 (± 0) 3,0 3,0 3,0 
GdL 3 15 * 3,0 3,0 3,0 
Wertnote des Leberwinkels bei 4 (intraoperative Winkelbeurteilung) 
 n MW (± s) Median 1. Quartil  3. Quartil  
GdL 1 4 2,38 (± 1,11) 2,00 1,63 3,50 
GdL 2 6 2,00 (± 0,84) 2,25 1,00 2,63 
GdL 3 17 * 3,00 2,25 3,00 
Wertnote des Leberwinkels bei 5 (intraoperative Winkelbeurteilung) 
 n MW (± s) Median 1. Quartil  3. Quartil  
GdL 1 2 1,25 (± 0,35) 1,25 1,00 1,25 
GdL 2 2 1,75 (± 1,06) 1,75 1,00 1,75 
GdL 3 8 2,19 (± 1,07) 2,00 1,13 3,00 
(Wert der Noten bei 3. Material, Tiere und Methoden: Punkt 3.5.2. erläutert) 
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Tab. 8-23: Mittelwerte (± s) der Größe (in °) des intraoperativ sonographisch 
dargestellten Leberrandes in den verschieden Meßpunkten auf der Facies 
visceralis des Lobus dexter hepatis, eingeteilt in die drei Grade der 
Leberverfettung 
 
Winkelmaß bei 1 (in °) Winkelmaß bei 2 (in °) Winkelmaß bei 3 (in °)  
n MW (± s) n MW (± s) n MW (± s) 
GdL 1 5 40,4 (± 11,4) 4 43,8 (± 16,9) 5 56,2 (± 12,0) 
GdL 2 6 61,2 (± 18,6) 6 59,5 (± 18,0) 4 56,3 (± 8,2) 
GdL 3 22 50,1 (± 17,3) 22 59,7 (± 11,5) 23 63,7 (± 9,1) 
Winkelmaß bei 4 (in °) Winkelmaß bei 5 (in °)  
n MW (± s) n MW (± s) 
GdL 1 5 53,6 (± 7,2) 3 49,0 (± 3,6) 
GdL 2 6 60,0 (± 9,4) 3 60,3 (± 8,7) 
GdL 3 23 59,3 (± 8,3) 11 53,3 (± 5,9) 
 
Tab. 8-24: Grundeinstellung des Ultraschallgerätes ECCOCCEE™  SSA - 340A/3E  







(B-Mode) 90 – 100 80 – 90 
Eindringtiefenabhängige 
Verstärkung unverändert unverändert 
Fokus ein Fokus, zentral gelegen ein Fokus, zentral gelegen 
Image Process  
(B-Mode) 4 4 
Eindringtiefe 
(in cm) 10,0 – 12,0 16,4 – 23,4 
Frequenz  
(in MHz) 5,0 3,0 
Bildwiederhohlfrequenz 
(B-Mode) (in Hz) 21 17 
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Tab. 8-25: Grundeinstellung des Ultraschallgerätes ECCOCCEE™  SSA - 340A/3E  







(B-Mode) ≈ 90 ≈ 80 
Eindringtiefenabhängige 
Verstärkung unverändert unverändert 
Fokus ein Fokus, zentral gelegen ein Fokus, zentral gelegen 
Image Process 
(B-Mode) 4 4 
Eindringtiefe 
(in cm) 6,0 – 10,0  16,4 – 19,4 
Frequenz  
(in MHz) 7,5 3,0 
Bildwiederhohlfrequenz 
(B-Mode) (in Hz) 11 17 
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1. Transkutane Darstellung der Leber 
 
 
Abb. 8-1a: Transkutane Ultraschalldarstellung der Leber; Schallkopfposition im 10. 
IKR, 45 cm ventral der Rückenlinie; dorsale Strukturen durch die Lunge verdeckt, 
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1. Transkutane Darstellung der Leber 
 
 
Abb. 8-2a: Transkutane Ultraschalldarstellung der Leber; Schallkopfposition im 10. 
IKR, 32 cm ventral der Rückenlinie; dorsale Strukturen der Leber durch 
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1. Transkutane Darstellung der Leber 
 
 
Abb. 8-3a: Transkutane Ultraschalldarstellung der Leber; Schallkopfposition im 12. 
IKR, 34 cm ventral der Rückenlinie; Darstellung der Vena portae (∅ 5,31 cm) und der 

















1 V. cava caudalis  
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3 V. portae 
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 bb. 8-4a: Transkutane Ultraschalldarstellung der Leber; Schallkopfposition im 12. 
























bb. 8-4b: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-4a 
1 Leberparenchym 
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Abb. 8-5a: Position des Ultraschallkopfes bei A 12 auf der Facies visceralis hepatis 
 
Abb. 8-5b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des dorsalen Randes  
 





















Abb. 8-5c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-5b Leber-Zwerchfell-
Grenze mit 
starker Reflexion 










8. Anhang  150 




Abb. 8-6a: Position des Ultraschallkopfes bei A 1 auf der Facies visceralis hepatis 
 
ventral                                 dorsal 
 
 
Abb. 8-6b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des dorsalen Randes  



















Abb. 8-6c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-6b Leber-Zwerchfell-
Grenze mit 
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2. Intraoperative Darstellung des Lobus dexter 
 
 





Abb. 8-7b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des dorsalen Randes  




























Abb. 8-7c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-7b 
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Abb. 8-8b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des lateralen Randes  
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2. Intraoperative Darstellung des Lobus dexter 
 
 






bb. 8-9b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des ventralen Randes  




















bb. 8-9c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-9b Leber-Zwerchfell-
Grenze mit 
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bb. 8-10b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des ventralen Randes  
 























bb. 8-10c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-10b 
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3. Intraoperative Darstellung des Processus caudatus 
 
 




Abb. 8-11b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des mittleren 
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Abb. 8-12b: Intraoperative Sonographie der Leber; Lobus sinister mit 
























Abb. 8-12c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-12b 
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4. Intraoperative Darstellung des Lobus sinister 
 
 






bb. 8-13b: Intraoperative Sonographie der Leber; Lobus sinister mit 






























bb. 8-13c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-13b 
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Abb. 8-14a: Position des Ultraschallkopfes bei B 12 auf der Facies visceralis 
 
ventral                                 dorsal 
 
 
Abb. 8-14b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena cava 
caudalis bei B 12, Darstellung ohne abgehende Lebervenen 
 
1  V. cava caudalis 
mit dünner, wenig 
hyperechogener 
Venenwand 


















Abb. 8-14c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-14b 
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Abb. 8-15a: Position des Ultraschallkopfes bei B 12 auf der Facies visceralis 
 
 
Abb. 8-15b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena cava 
caudalis bei B 12, Darstellung mit abgehenden Lebervenen 
 
















Abb. 8-15c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-15b Leber-Zwerchfell-
Grenze mit 
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Abb. 8-16a: Position des Ultraschallkopfes auf der Vena portae 
 
 
Abb. 8-16b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena portae vor 
ihrem Eintritt in der Porta hepatis 
 




















Abb. 8-16c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-16b 
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6. Intraoperative Darstellung der Porta hepatis 
 
 




Abb. 8-17b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena portae kurz 
nach ihrem Eintritt in die Porta hepatis 
 
















Abb. 8-17c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-17b1   V. portae bei  
ihrem Eintritt in 
die Leber 
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6. Intraoperative Darstellung der Porta hepatis 
 
 
Abb. 8-18a: Position des Ultraschallkopfes auf der Porta hepatis 
 
 
Abb. 8-18b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena portae vor 
























Abb. 8-18c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-18b V. portae nach 
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 bb. 8-19b: Intraoperative Sonographie der Leber; die Sonde befindet sich in der 
elben Position wie in Abbildung 8-18; Darstellung im Farbdoppler und im M-Mode;  
ezeigt ist die Portalvene; sie hat eine vom Schallkopf wegfließende 
trömungsrichtung (blau), die Strömungsgeschwindigkeit ist gering und ohne 
ulsatilität (gleichmäßiges Flußmuster im M-Mode) 
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Abb. 8-20b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena portae und 












bb. 8-20c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-20b 
1 V. portae und  





3 Begleitgefäß der 
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Abb. 8-21b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung der Vena portae und 
hrer Aufteilung im Bereich der Porta hepatis; kleinere Gefäße begleiten die großen 
enen 



















bb. 8-21c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-21b V. portae  






V. portae und 
ihrer Aufteilung Ï 
 2 
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Abb. 8-22a: Position des Ultraschallkopfes auf der Porta hepatis 
 
 
Abb. 8-22b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung einer großen 
Portalvene mit Begleitgefäßen mit echoreicher Wand 
 


























Leberparenchym Ï Ò 
   2  




8. Anhang  167 


























 bb. 8-23b: Intraoperative Sonographie der Leber; die Sonde befindet sich in der 
elben Position wie in Abbildung 8-22; Darstellung im Farbdoppler;  
ezeigt ist eine große Portalvene mit Begleitgefäßen (Arterien) mit echoreicher 
and, die kleineren Gefäße haben eine hohe Flußgeschwindigkeit (gelbe Farbe 
a. 0,63 m/s) und zeigen im Echtbild eine pulsierende Wandbewegung 
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(medial)    (lateral) 
    rechts 
 
bb. 8-24b: Intraoperative Sonographie der Gallenblase; Abbildung im mittleren 




























bb. 8-24c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-24b 
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    rechts 
   (lateral) 
 




Abb. 8-25b: Intraoperative Sonographie der Gallenblase; Abbildung im unteren 
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(medial)    (lateral) 





bb. 8-26b: Intraoperative Sonographie der Gallenblase; Abbildung im oberen 
rittel, Bildung von Falten der Gallenblasenschleimhaut, welche nach Bewegung der 
allenblase durch die Sonde verstreichen 
 1 echofreies 
Gallenblasen- 
lumen  



















bb. 8-26c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-26b 
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Abb. 8-27a: Position des Ultraschallkopfes im mittleren Drittel der Gallenblase 
 
 
Abb. 8-27b: Intraoperative Sonographie der Gallenblase; Abbildung im mittleren 
rittel, im Lumen ein Artefakt (die echoreichen Banden bewegen sich bei Bewegung 
er Gallenblase mit der Sonde immer parallel zur Gallenblasenwand) 

























bb. 8-27c: Skizze zur Ultraschallabbildung 8-27b 
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bb. 8-28b: Intraoperative Sonographie der Leber; Abbildung des dorsalen Randes 
es Lobus dexter bei A 12; fokale Parenchymveränderung mit echoreichem Zentrum 
nd anechogenem Saum, ∅ 2 – 3 cm, multiples Vorkommen in der Leber 
    dorsal 
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